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OCENA TELESNE DRŽE PO METODI OPAZOVANJA MLADIH ODBOJKARJEV 
STARIH OD 10 DO 13 LET  
Blaž Ajlec 
IZVLEČEK 
Namen magistrskega dela je bilo ugotoviti kakšna je telesna drža mladih odbojkarjev starih od 
10 do 13 let in ali se že pri tej starosti, zaradi enostranske obremenitve pri odbojki pojavljajo 
nepravilnosti, oz. asimetrije pri telesni drži. Na podlagi dobljenih rezultatov smo želeli 
ugotoviti, ali se pojavljajo značilne razlike v telesni drži med različnimi skupinami. V 
raziskavi smo 16 mladim odbojkarjem iz odbojkarskega kluba Radenci, starih od 10 do 13 let, 
ocenili telesno držo po metodi opazovanja. Telesno držo smo ocenili s pomočjo 
ocenjevalnega lista, pri pogledu od strani, spredaj in od zadaj. Merjenci so izpolnili tudi kratki 
anketni vprašalnik, s katerim smo ugotavljali njihovo telesno aktivnost in morebitne poškodbe 
telesa. Podatke smo zbrali, uredili in statistično analizirali s pomočjo statističnega programa 
SPSS. Vsi merjenci so desničarji, oz. za izvedbo napadalnega udarca in servisa uporabljajo 
desno roko. Ugotovili smo, da se nepravilnosti v telesni drži odbojkarjev začnejo pojavljati že 
v stopalih, posledično pa se kažejo tudi v kolenih. Pri 75 % merjencev se pojavlja kifo-
lordotična drža. Ugotovili smo tudi, da ima 43,8 % merjencev dvignjeno medenico na desni 
strani, prav tako pa 43,8 % merjencev zasukano medenico na levo stran. Pri merjencih se 
pojavljajo asimetrije v ramenskem obroču, saj jih ima polovica spuščeno desno ramo, 18,8 % 
pa levo ramo. Ugotovili smo tudi, da ima 62,5 % merjencev spuščeno desno lopatico, ter 31,3 
% levo lopatico. Samo 2 merjenca smo uvrstili v skupino z normalno telesno držo, zato smo 
sklepali, da se pri odbojkarjih pojavljajo nepravilnosti v telesni drži. Ker sta samo 2 merjenca 
z normalno telesno držo, nismo mogli izvesti nobene statistične analize. Tako nismo ugotovili 
ali obstajajo značilne razlike v telesni drži med skupino, ki se ukvarja samo z odbojko in 
skupino, ki se še ukvarja z drugimi športi. Iz istih razlogov tudi nismo mogli ugotoviti ali 
obstajajo razlike v telesni drži med skupino, ki je bila v preteklosti poškodovana in skupino, 
ki še ni imela poškodb.  
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POSTURE EVALUATION WITH THE METHOD OF OBSERVATION OF YOUNG 
VOLLEYBALL PLAYERS AGED 10-13  
Blaž Ajlec 
ABSTRACT 
The purpose of the master's thesis was to determine the posture of young volleyball players 
aged 10-13 and whether already at this age, due to one-sided loading at volleyball, 
irregularities or asymmetry in posture occur. Based on the obtained results, we wanted to 
determine whether significant differences in posture between different groups occur. In the 
research, we evaluated the posture of 16 young volleyball players from the volleyball club 
Radenci, aged from 10 to 13, with the method of observation. We evaluated their posture with 
the help of a grading sheet, with the view from the side, front and rear. The research 
participants also filled in a short survey questionnaire, with which we determined their 
physical activity and possible physical injuries. We collected, edited and statistically analysed 
the data using the SPSS statistical programme. All the participants are right-handers; they use 
the right hand to carry out the attack hit and the serve. We have found that the irregularities in 
the posture of volleyball players begin to appear in the feet, and consequently they also appear 
in the knees. A kypho-lordotic posture appears in 75% of participants. We also found that 
43.8% of the participants have a raised pelvis on the right side, and 43.8% of the participants 
have a left pelvis rotation. Survey participants are experiencing asymmetries in the shoulder 
girdle, half of them have a dropped right shoulder and 18.8% a dropped left shoulder. We also 
found that 62.5% of the survey participants have a dropped right scapula and 31.3% the left 
scapula. Only 2 participants were placed in a group with a normal posture, therefore we 
concluded that irregularities in the posture of the volleyball players occur. Since there are only 
2 participants with a normal posture, we did not have to carry out any statistical analysis. 
Thus, we did not find whether there are significant differences in the posture between the 
group that is engaged only in volleyball and the group that is engaged in other sports as well. 
For the same reasons, we did not have to determine whether there were any differences in the 
posture between the group that was previously injured and the group that had not yet suffered 
an injury. 
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1. UVOD 
 
Pokončna drža, ki sodi med osnovne lastnosti človeške vrste se je postopno izoblikovala skozi 
evolucijo človeka. Prehod iz štirinožne v dvonožno hojo je najbolj vplival na spremembe v 
kolkih in ledveno-križničnem delu. Tako je prišlo do iztegnitve v kolkih in postopnega nagiba 
medenice skupaj s križnico, ki je povzročil postopno oblikovanje funkcionalnih krivin 
hrbtenice v bočni ravnini in posledično pogoje za pokončno držo (Šarabon, 2007).  
Za zdravo hrbtenico je najpomembnejša dobra telesna drža (Sutcliffe, 2001). Nasprotno pa se 
zaradi slabe oz. nepravilne drže pojavljajo bolečine v hrbtenici (Kendall, 2005). Bolečine v 
hrbtu ne prizadenejo le odraslih, ampak v enaki meri tudi otroke in mladostnike. 
Najpogostejši vzrok za to je verjetno pomanjkanje gibanja, zaradi načina življenja. Med 
odraščanjem številni otroci preveč časa preživijo pred televizorjem, z vstopom v šolo pa se 
morajo navaditi na ure in ure sedenja pri miru. Telovadba, ki bi lahko nadomestila 
pomanjkanje gibanja, pa je žal premalokrat na urniku. Pomanjkanje gibanja najbolj ogroža 
hrbtenico mladoletnika, še posebej v puberteti, ko le-ta pospešeno raste. Sistematski pregledi 
v Nemčiji, Švici in Avstriji so tako že pokazali, da ima zaradi nepravilne drže, skoraj polovica 
otrok in mladostnikov okvare hrbtenice (Werner & Nelles, 1998).  
Športno udejstvovanje lahko pomaga pri izgradnji lepe in pravilne telesne drže, po drugi 
strani pa prevelika enostranska obremenitev povzroči spremembo drže. Veliko ponovitev 
določenega giba med treningom ali tekmo lahko vodi do preobremenitve ene strani telesa, ki 
se kaže v nepravilni drži (Vařeková, Vařeka, Janura, Svoboda, & Elfmark, 2011). Posledično 
prihaja do mišično-skeletnega neravnovesja, pojavljati pa se začnejo asimetrije oz. razlike 
med levo in desno stranjo telesa. Športniki z nepravilnostmi v telesni drži pa so bolj nagnjeni 
k poškodbam (Grabara, 2015). 
Odbojka je šport, pri katerem prihaja do ponavljajočih enostranskih obremenitev pri 
napadalnem udarcu in servisu, kar vodi do asimetrij in večjih možnosti poškodb. Zato je 
telesno držo smiselno opazovati že pri mlajših odbojkarjih, ko lahko nepravilnosti še dokaj 
hitro odpravimo. 
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1.1 TELESNA DRŽA 
 
Pokončna drža sodi med osnovne lastnosti človeka in je pri vsakem posamezniku različna. S 
telesno držo mislimo držo celotnega telesa, nanjo pa vplivajo anatomski (kostno-mišični 
aparat) in psihofizični dejavniki (Šarabon, 2007). Telesna drža se z rastjo, starostjo in glede na 
različna čustvena stanja neprestano spreminja (Pavlovčič, 2006). Dobra telesna drža prispeva 
k dobremu počutju posameznika, nasprotno pa dolgotrajna slaba telesna drža, ki je na žalost 
veliko prepogosta, vodi do nelagodja, bolečin ali celo invalidnosti (Kendall, 2005). 
Pokončno držo vzdržujemo s stalno aktivnostjo živčno-mišičnega sistema, pri čemer mišice s 
stalno fazično in tonično aktivnostjo omogočajo čim bolj racionalno delovanje. V fazičnih 
mišicah se naenkrat skrči veliko mišičnih vlaken. Za telesno držo pa so veliko bolj pomembne 
tonične mišice, kjer je v stalni asionhroni kontrakciji manjše število mišičnih vlaken, kar 
povzroča trajno napetost v mišici. Pri pokončni drži telo ni v popolnem ravnotežju, ampak se 
nenehno popravlja (Pavlovčič, 2006). Zlasti med hojo se ob nenehni korekciji položajev 
telesnih segmentov vzpostavlja dinamično ravnotežje telesa. Korekcije ob nenehni dejavnosti 
živčno-mišičnega sistema zagotavlja centralni živčni sistem, ki primerja dejansko in želeno 
stanje ter uvaja potrebne popravke. Centralni živčni sistem iz perifernih čutilnih organov na 
površini telesa, proprioceptivnih čutilnih organov v mišicah, kitah ter sklepih in iz 
ravnotežnega ter vidnega organa, dobiva informacije o dejanskem položaju telesa in njegovih 
segmentov. Oblikovane korektivne ukaze centralni živčni sistem posreduje perifernemu 
mišičnemu aparatu, ki s svojo dejavnostjo telo ponovno pripelje v stabilen položaj (Šarabon, 
2007). 
 
 
1.1.1 PRAVILNA TELESNA DRŽA 
 
Normalna telesna drža je definirana kot stanje mišično-skeletnega ravnovesja, ki varuje 
nosilne strukture pred poškodbami in degenerativnimi spremembami, ne glede na to, ali so te 
strukture v fazi mirovanja ali gibanja. V takih pogojih mišice delujejo najbolj učinkovito, 
obenem pa zagotavljajo optimalne položaje za notranje organe (Kendall, 2005). 
 
O idealni telesni drži oz. poravnavi skeletnega sistema govorimo takrat, ko telo ob minimalni 
količini napora in stresa deluje najbolj učinkovito. V t.i. standardnem položaju ima hrbtenica 
normalne krivine, obenem pa so kosti spodnje ekstremitete v idealni postavitvi za prenašanje 
teže zgornjega dela telesa. Medenica je v nevtralnem položaju, kar ji omogoča dobra 
razporeditev mišic trupa in spodnjih okončin. Prsni koš in gornji del hrbta sta v položaju, ki 
omogočata optimalno delovanje dihalnih organov. Glava je vzravnana in v takšnem 
uravnoteženem položaju, ki z minimalnim naporom deluje na vratne mišice (Kendall, 2005). 
Naravne krivine delujejo kot vzmeti, ki povečujejo prožnost in trdnost hrbtenice, blažijo 
tresenje in udarce med hojo ter lajšajo pokončno držo telesa (Sutcliffe, 2001). 
Hrbtenica ima pri zdravem odraslem človeku 4 fiziološke krivine: vratno, prsno, ledveno in 
križnično (Kelc & Kljaič, 2012). V čelni ravnini je ravna, v bočni ravnini pa ima značilno 
ukrivljenost v obliki dvojne črke S. V vratni in ledveni (lumbalni) hrbtenici je krivina 
konveksno ukrivljena naprej (lordoza), v prsni (torakalni) hrbtenici in predelu križnice ter 
trtice (sakralna hrbtenica) pa nazaj (kifoza) (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). Prsno 
in križnično krivino imenujemo tudi primarni, saj obstajata že ob rojstvu. Vratna lordoza 
nastaja, ko začne dojenček dvigovati glavo, ledvena pa, ko se uči sedeti (Sutcliffe, 2001). 
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Velikosti krivin hrbtenice so odvisne od nagiba medenice, ki se lahko nagne naprej 
(anteriorno), nazaj (posteriorno) ali na stran (lateralno), posledično pa se ob nagibu medenice 
pojavljajo tudi nepravilnosti v telesni drži (Kendall, 2005).  
O pravilnem položaju glave in vratu govorimo takrat, ko je glava uravnotežena z minimalnim 
mišičnim naporom. Pri opazovanju s strani gre težiščnica skozi ušesno mečico, vrat pa ima 
naravno krivino. Pri pogledu od zadaj gre težiščnica skozi sredino glave, ta pa ni nagnjena 
naprej, nazaj ali na stran. Položaj glave je v veliki meri odvisen od drže prsnega dela 
hrbtenice. V primeru okroglega hrbta se glava nagne naprej in navzdol, pri čemer so mišice 
iztegovalke vratu skrčene, upogibalke vratu pa raztegnjene (Kendall, 2005).  
  
Slika 1. Pravilen položaj glave pri pogledu od 
zadaj (Kendall, 2005). 
 
Slika 2. Pravilen položaj glave pri 
pogledu s strani (Kendall, 2005). 
Na sliki 1 vidimo pravilen položaj glave pri pogledu od zadaj. Čeprav lahko pri tem merjencu 
opazimo, da je glava rahlo nagnjena v desno stran. Na sliki 2 pa je prikazan pravilen položaj 
glave pri pogledu s strani. Pri merjencu je glava rahlo nagnjena naprej.  
Tako kot prsni del hrbtenice vpliva na položaj glave in vratu, tako spodnji del hrbta vpliva na 
prsni del hrbtenice. Če se v ledvenem delu pojavi lordoza, se lahko zaradi kompenzacije 
hrbtenice razvije kifo-lordotična drža. Pri dobri drži prsnega dela hrbtenice in ramenskega 
obroča, gre težiščnica skozi središče ramenskega sklepa (Kendall, 2005).  
Položaj ramen in rok je odvisen od položaja lopatic in prsnega dela hrbtenice. Pri dobri drži se 
lopatici popolnoma prilegata prsnemu delu hrbtenice, med seboj pa sta odmaknjeni za 
približno 10 cm (odvisno od posameznika). Odmaknjenost lopatic od hrbtenice vpliva na 
položaj ramenskega obroča, kar lahko privede do številnih bolečin in poškodb (Kendall, 
2005).  
 
Slika 3. Pravilen položaj lopatic in ramen (Kendall, 2005). 
Na sliki 3 lahko vidimo dober položaj ramen in lopatic, ki se prilegata hrbtenici.  
Pri stranskem pogledu je položaj medenice glede na težiščnico v veliki meri odvisen od 
kolkov. Medenica se lahko gledano s strani, nagne naprej (anteriorno) ali nazaj (posteriorno). 
Nevtralni položaj medenice pri normalni drži je tisti, pri katerem sta sprednja zgornja 
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črevnična trna v isti vodoravni ravnini in pri katerem sta sprednja zgornja črevnična trna ter 
simfiza v isti navpični ravnini. Pri nevtralnem položaju medenice je normalna krivina v 
spodnjem delu hrbta. Ob nagibu medenice naprej se pojavi lordoza, pri posteriornem nagibu 
medenice pa ploski hrbet (Kendall, 2005). 
 
 
Slika 4. Nevtralni položaj medenice (Kendall, 2005). 
Na sliki 4 lahko vidimo, da je medenica v nevtralnem položaju. Krivina v ledvenem delu 
hrbtenice je posledično normalna.  
Za prenašanje teže je potreben stabilen položaj kolenskega in kolčnega sklepa, ki ga 
zagotavljajo vezi, mišice in tetive. Vsak najmanjši upogib ali izteg v kolenskem in kolčnem 
sklepu predstavlja nestabilen položaj, zaradi česar je potrebna konstantna mišična aktivnost za 
ohranitev stabilnosti. Pri pogledu s strani gre težiščnica malenkost za središčem kolčnega 
sklepa in malenkost pred osjo kolenskega sklepa (Kendall, 2005).  
Gledano v bočni ravnini je v gležnju kot med golenjo in stopalom 90°, težiščnica pa gre 
malenkost pred zunanjim gležnjem in približno skozi vrh stopalnega loka. Pri normalni drži, 
dorzalna fleksija gležnja (upogib stopala proti golenici) pri iztegnjenem kolenu, znaša 
približno 10°. Peti sta med seboj oddaljeni približno 8 cm, sprednji del stopala pa je od bočne 
ravnine odmaknjen 8-10°. Kombinacija pronacije in odmika sprednjega dela stopala vodi do 
everzije (zasuk navzven in navzgor v frontalni ravnini) stopala, kombinacija supinacije in 
primika sprednjega dela stopala pa v inverzijo (zasuk navznoter in navzgor v frontalni 
ravnini). Če je stopalo v everziji, se lahko pojavi plosko stopalo, stopalo v inverziji pa 
povzroča poudarjene stopalne loke (Kendall, 2005). 
 14 
 
 
Slika 5. Pravilen položaj 
kolen in stopal pri pogledu 
od spredaj (Kendall, 2005). 
 
Slika 6. Pravilen položaj 
kolen pri pogledu s strani 
(Kendall, 2005). 
 
Slika 7. Pravilen položaj 
kolen in stopal pri pogledu 
od zadaj (Kendall, 2005). 
Na slikah 5, 6 in 7 vidimo dober oz. pravilen položaj stopal in kolen. Pri pogledu od spredaj je 
pogačica obrnjena naravnost, stopala pa niso v pronaciji ali supinaciji. Pri pogledu od strani, 
kot je prikazano na sliki pa gre težiščnica malenkost pred osjo kolenskega sklepa.  
 
 
1.1.2 NEPRAVILNOSTI TELESNE DRŽE 
 
Slaba drža je posledica nepravilnosti različnih delov telesa, ki povzročajo povečano 
obremenitev na nosilne strukture (Kendall, 2005). Nepravilno držo opredeljujejo 
nenormalnosti v položaju in obliki hrbtenice, ramen in spodnjih okončin, ki niso posledica 
okvar na kostnem in živčno-mišičnem sistemu, temveč izhajajo iz nezadostnega in 
nepravilnega delovanja mišic in se jih da povsem odpraviti. Imenujemo jih funkcionalne 
motnje. Te se razlikujejo od deformacij, pri katerih gre za strukturne spremembe kostnega in 
živčno-mišičnega sistema in jih s telesno aktivnostjo ne moremo popraviti. Vsaka dlje časa 
trajajoča funkcionalna motnja, še posebej v obdobju rasti, lahko preide v deformacijo. Zato je 
pomembno, da vsako motnjo v telesni drži dovolj zgodaj prepoznamo in s tem preprečimo 
nastanek trajne okvare (Šarabon, 2007).  
Slaba drža se pojavlja tudi zaradi razvoja neustreznih refleksov drže, ki ostanejo trajni, kljub 
temu, da niso smiselni oz. učinkoviti. Tak posameznik se giblje in ohranja ravnotežje z večjim 
mišičnim naporom, kar se kaže v hitrejši utrujenosti, v zmanjšanju zmogljivosti in večji 
obrabi tkiv (Pavlovčič, 2006). 
Nepravilnosti v telesni drži se pojavljajo zaradi porušenega ravnovesja sinergističnih oziroma 
antagonističnih mišičnih skupin, ki nadzirajo položaj trupa pri pokončni stoji. Redna športna 
dejavnost privede do sistematičnih sprememb gibalnega aparata. Hkrati pa sredstva športne 
vadbe nudijo možnosti kompenzatornega delovanja pri nastajanju neželenih asimetrij, ki 
lahko nastanejo kot posledica hitrega telesnega razvoja ali enostranskih obremenitev v športu 
in vsakdanjem življenju (Šarabon, 2007). 
Zaradi nepravilne drže se pojavljajo bolečine, ki so dandanes pri odraslih že tako pogoste, da 
jih ima večina že izkušnje iz prve roke. Najpogosteje se pojavljajo bolečine v ledvenem delu 
hrbta, čeprav se vse pogosteje pojavljajo tudi v vratu, ramenih in rokah. Ko govorimo o 
povezavi bolečin z nepravilno telesno držo, se je potrebno vprašati, zakaj se pri nekaterih z 
nepravilno držo bolečina ne pojavlja. Pri posameznikih z dobro gibljivostjo se lahko kljub 
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slabi drži, le-ta brez težav spreminja in popravlja. Po drugi strani pa lahko pri dobri drži 
mišična togost in napetost omejujeta zmožnost hitrega spreminjanja in ohranjanja dobre 
telesne drže. Dalj časa ponavljajoče majhne motnje povečajo možnost enakih težav, kot se 
pojavljajo pri nenadnih težjih obremenitvah telesa (Kendall, 2005).  
 
 
NEPRAVILNOSTI DRŽE V BOČNI RAVNINI 
Pri napakah anteroposteriornih krivin hrbtenice poznamo dva osnovna vzroka: slaba drža z 
nenormalnimi anteroposteriornimi krivinami in kompenzatorne nepravilnosti teh krivin 
(Pavlovčič, 2006). 
Pri pokončni stoji kolki predstavljajo najpomembnejši del pri vzdrževanju ravnotežja. V 
kolkih se uravnava nagib medenice, ki je najpomembnejši element drže (Pavlovčič, 2006). 
Položaj medenice, ki ga zagotavljajo številne mišice z vezmi, je ključen za dobro ali slabo 
telesno držo. Zaradi porušenega ravnovesja mišic okrog kolka, se spremeni nagib medenice, 
ki vpliva na držo celotne hrbtenice (Kendall, 2005). Medenica in križnica sta v vodoravni 
ravnini nagnjeni naprej, kar predstavlja inklinacijski kot medenice. Le-ta se z razvojem otroka 
postopno povečuje in doseže pri odraslem človeku vrednost okoli 30 stopinj (pri ženskah 
povprečno 28 stopinj, pri moških povprečno 31 stopinj). Nagnjenost medenice s križnico je 
vzrok za nastanek fizioloških krivin hrbtenice v bočni ravnini (Šarabon, Košak, Fajon, & 
Drakslar, 2005). Pri dobri drži je medenica v »nevtralnem« položaju, kjer ima spodnji del 
hrbta naravno krivino. Povečana mišična aktivnost upogibalk kolka ali njihova zakrčenost, 
povzroči, da se medenica nagne naprej (anteriorni nagib) in pojavi se lordoza. Povečana 
aktivnost iztegovalk kolka ali njihova zakrčenost pa zmanjša nagib medenice, kar se kaže v 
nagibu nazaj (posteriorni nagib) oz. ploskem hrbtu. Medenica se lahko nagiba tudi v lateralni 
smeri in se kaže kot dvig na eni in spust medenice na drugi strani (Kendall, 2005). 
 
Slika 8. Nagib medenice naprej in nazaj (Kendall, 2005). 
Na sliki 8 je prikazano, kako nagib medenice vpliva na krivine hrbtenice. Na sredinski sliki se 
je zaradi nagiba medenice naprej pojavila lordotična drža, na desni sliki pa zaradi nagiba 
medenice nazaj okrogel hrbet.  
Kako se bo hrbtenica s svojimi krivinami odzvala na spremembo nagiba medenice, je odvisno 
od gibljivosti hrbtenice, predvsem v njenem prsnem delu (odsotnost oz. prisotnost fiksirane 
prsne kifoze) (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005).  
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LORDOTIČNA DRŽA 
Pri gibljivi hrbtenici in povečanem nagibu medenice dobimo najobičajnejši tip slabe drže z 
izrazito povečano ledveno lordozo (Pavlovčič, 2006). Lordotična drža pomeni povečanje 
ukrivljenosti ledvenega dela hrbtenice in se pojavi zaradi večje aktivnosti upogibalk kolka oz. 
njihove zakrčenosti. Na njo v manjši meri vplivajo tudi skrajšane ledvene iztegovalke trupa, 
raztegnjene upogibalke trupa, oz. iztegovalke kolka (Šarabon, 2007). Lordotično držo 
spremljajo povečana prsna kifoza, spuščena ramena, zasuk spodnjih okončin navznoter in 
stopala v valgusu (everziji) (Pavlovčič, 2006). 
Najpogostejši vzroki za pojav lordotične drže se nahajajo v napačnem izboru kondicijskega 
treninga, ukvarjanje s športi z enostranskimi obremenitvami, brez izvajanja kompenzatornih 
vaj za moč in gibljivost, ter sedeč način življenja. Obremenjevanje upogibalk kolka se veliko 
pojavlja pri gimnastiki, borilnih športih, veslanju v kajaku, ipd. (Šarabon, Nepravilnosti 
telesne drže in vloga gibanja, 2007).  
 
Slika 9. Kifo-lordotična drža (Kendall, 2005). 
Na sliki 9 je prikazana kifo-lordotična drža pri pogledu s strani. Zaradi povečane lordoze 
lahko opazimo tudi povečano prsno kifozo in glavo nagnjeno naprej. 
 
PLOSKI HRBET 
Pri zmanjšanem nagibu medenice in gibljivi hrbtenici dobimo nenormalno zravnano držo, 
ploski hrbet (Pavlovčič, 2006). Ploski hrbet pomeni zmanjšanje antero-posteriornih krivin 
hrbtenice. Nastane kot posledica zmanjšanja nagiba medenice zaradi večje dejavnosti 
iztegovalk kolka ali njihove zakrčenosti. Kot posledica zmanjšanega nagiba medenice s 
križnico se kompenzatorno zmanjšata tako ledvena kot prsna krivina, zaradi česar pride do 
ploske drže. Najpogostejši vzroki za nastanek ploskega hrbta pri športniku so ukvarjanje s 
športi z enostranskimi obremenitvami, brez izvajanja kompenzatornih vaj za moč in 
gibljivost, hitra rast ter trening moči za iztegovalke kolka brez ustreznega raztezanja 
(Šarabon, 2007).  
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Slika 10. Ploski hrbet (Kendall, 2005). 
Na sliki 10 je prikazan ploski hrbet pri pogledu s strani, pri čemer so krivine hrbtenice 
izravnane.  
Do zakrčenosti teh mišic prihaja pri športnih panogah, kjer je ta mišična skupina zelo aktivna. 
To so tenis, badminton, košarka, ploski hrbet pa se pogosto pojavlja tudi v smučanju 
(Šarabon, 2007).  
Izravnana ledvena krivina je pogosta pri mladostnikih v času hitre rasti. Takrat mišično-
vezivno tkivo ne sledi razvoju skeleta, kar se kaže kot relativno skrajšanje mišic na zadnjem 
delu stegna. Posledično je v kolku zmanjšana gibljivost v smeri upogiba kolka, pri pokončni 
stoji pa se poveča zasuk medenice nazaj (Šarabon, 2007).  
 
NAGNJEN HRBET 
Nagnjen hrbet nastane kot posledica povečanega nagiba medenice, kar se kompenzatorno 
kaže s povečanjem ledvene krivine. Ker pa je prsna krivina fiksirana in se zaradi tega ne more 
povečati, se posledično cel zgornji del trupa pomakne nazaj. Ta drža je pogosta pri manj 
aktivnih mladostnikih. Pri športno aktivnih otrocih gibljivost prsnega dela praviloma ni 
kritična (Šarabon, 2007).  
 
Slika 11. Nagnjen hrbet (Kendall, 2005). 
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Na sliki 11 je prikazan nagnjen hrbet pri pogledu iz strani, pri čemer je poudarjena ledvena 
lordoza, zgornji del trupa pa je nagnjen nazaj.  
 
OKROGEL HRBET 
Okrogel hrbet nastane kot posledica zmanjšanega nagiba medenice, kar se kompenzatorno 
kaže z zmanjševanjem ledvene krivine Ker pa je prsna krivina fiksirana in se zaradi tega ne 
more zmanjšati, je posledično cel zgornji del trupa nagnjen naprej (Šarabon, 2007).  
 
Slika 12. Okrogel hrbet (Kendall, 2005). 
Na sliki 12 je prikazan okrogel hrbet pri pogledu s strani.  
Pri otrocih in mladostnikih pogosto opažamo okrogel hrbet in naprej pomaknjena ramena brez 
vidnejših sprememb v ledvenem delu. Vzroki takšne drže so takšni kot pri ostalih 
nepravilnostih telesne drže. Mladi v želji po lepšem telesu, velikokrat izvajajo vaje za 
horizontalne upogibalke ramenskega obroča (sklece, potisk izpred prsi ipd.) in posledično 
povzročajo njihovo skrajšanje in zakrčenost. Zanemarjanje ustreznih razteznih vaj in šibke 
oblopatične mišice privedejo do okroglega hrbta, naprej pomaknjenih ramen in odmaknjenosti 
lopatice od hrbtenice v stran. Do omenjene drže prihaja zlasti pri plavanju pri prsnem slogu 
(Šarabon, 2007). 
 
NEPRAVILNOSTI V ČELNI RAVNINI 
Medenica s križnico je v čelni ravnini položena vodoravno, zaradi česar hrbtenica v tej ravnini 
praviloma ni ukrivljena. Kljub temu pa različni razlogi lahko privedejo do nagnjenosti 
medeničnega obroča v čelni ravnini in posledičnega kompenzatornega nastanka krivin 
hrbtenice v tej ravnini. Tako prihaja do nepravilne drže, ki pa se hoteno z mišičnimi 
kontrakcijami popravi (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). Lateralne krivine se 
najpogosteje pojavljajo pri adolescentih, zlasti pri deklicah. Gre za dolgo, blago potekajočo 
krivino, najpogosteje levo konveksno, brez deformacij na rebrih in brez zasuka vretenc. 
Krivina izgine pri stoji na eni nogi, pri predklonu in vselej, če so mišice iztegovalke trupa 
hkrati močneje napete (Pavlovčič, 2006).  
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Stransko ukrivljenost hrbtenice imenujemo skolioza (Kendall, 2005). Do skolioze oz. 
skoliotične drže pride zaradi zasuka vretenca okrog svoje osi, ki nastane iz neznanega razloga. 
Zasukano vretence za sabo potegne rebra in v prsnem delu hrbtenice posledično povzroči 
deformacijo prsnega koša, ki se kaže kot grba. Skoliozo, ki nastane iz neznanega razloga 
imenujemo idiopatska skolioza (Antolič, 2006). 
 
Nepravilna ukrivljenost hrbtenice v čelni ravnini se lahko pojavi zaradi razlike v dolžini 
spodnjih okončin, kjer se medenica nagne proti strani krajše okončine. Z izravnavo dolžine 
spodnjih udov medenica preide v vodoravni položaj, s čimer tudi izgine čelna krivina 
hrbtenice (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). Zaradi asimetrične obremenitve 
nastanejo bolečine v križu, zato je potrebna funkcionalna izravnava dolžine z ustreznimi 
ortotičnimi pripomočki ali z anatomsko izravnavo dolžine spodnjih udov. To v obdobju rasti 
dosežemo s spodbujevanjem rasti na krajši strani, z zaustavljanjem rasti na daljšem udu ali pa 
z mehanskim podaljšanjem krajšega uda (Pavlovčič, 2006). 
 
Podoben mehanizem je prisoten tudi pri zakrčenosti kolčnih primikalk oziroma odmikalk. V 
primeru kontrakture primikalk pride do nagiba medenice na stran kontrakture, navideznega 
prikrajšanja noge na tej strani in posledičnega nagiba hrbtenice na to stran. Obratno velja pri 
zakrčenosti odmikalk, kar daje vtis podaljšanja noge na strani mišične kontrakture. Pri teh 
stanjih se medenica na strani zakrčenosti dvigne, hrbtenica pa se posledično ukrivi s svojo 
konveksiteto na nasprotno stran (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). 
 
Pri sistematičnem športnem treningu prihaja do krivin v hrbtenici brez nagiba medenice. Do 
takšne telesne drže pride zaradi razlik v razvitosti mišično-ligamentarnega aparata na levi 
oziroma desni strani trupa. Pri desničarjih pogostokrat opažamo blago desnostransko krivino 
prsne hrbtenice, pri levičarjih pa levostransko prsno krivino, ki nastane kot posledica 
asimetrične razvitosti mišic trupa. Podobne vendar izdatneje izražene krivine se pojavijo pri 
asimetričnih športih, kjer sta obe polovici telesa neenakomerno obremenjeni (metalci kopja, 
igralci tenisa, rokometa, odbojke, itd.) (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005).  
 
 
 
 
Slika 13. Telesna drža pri desničarjih in levičarjih (Kendall, 2005). 
 20 
 
Na sliki 13 sta prikazani telesni drži pri desničarjih in levičarjih. Na sliki A (leva slika) ima 
merjenec, ki je desničar, desno ramo nižje kot levo, prav tako pa je desni bok malenkost višje 
od levega. Na sliki B (desna slika), kjer je merjenec levičar pa je ravno obratno. 
 
Pri tenisačih je mogoče opaziti rahlo privzdignjeno ramo na nedominantni strani. Oblopatične 
mišice in velika hrbtna mišica so močnejše na dominantni strani. Tudi v tem primeru narava 
športne panoge privede do neravnovesij vseh ključnih mišic, ki nadzirajo položaj trupa v čelni 
ravnini. Zanemarjanje razteznih vaj za obremenjene mišične skupine in izostanek korektivnih 
krepilnih vaj za nedominantno stran lahko privede do nepravilnosti telesne drže v čelni 
ravnini. S prepoznavanjem teh stanj in zgodnjim ukrepanjem se izognemo posledicam, ki 
lahko privedejo do trajnih okvar (strukturna skolioza) (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 
2005). 
 
 
1.1.3 TELESNA DRŽA OTROK 
 
Novorojenček se rodi z zmerno kifotično ukrivljeno hrbtenico, upognjenimi kolki in s koleni 
v varusni obliki. V prvem letu se kolki postopoma iztegnejo, do drugega leta pa izgine tudi 
varusna oblika kolen. S stojo in hojo se začnejo razvijati naravne anteroposteriorne krivine 
hrbtenice, značilne za odrasle. Po drugem letu se začne pojavljati valgusna oblika kolena, ki 
do 6. leta postopoma izgine. V tem obdobju se postopoma veča tudi nagib medenice, ki 
določa razvoj anteroposteriornih krivin (Pavlovčič, 2006).  
Otroci do dveh let imajo običajno ploska stopala. Stopalni lok se začne razvijati s hojo in se s 
sočasnim razvojem kosti, mišic in vezi postopoma izoblikuje do 6. ali 7. leta starosti. S 
postavljanjem na noge pri otrocih pogosto opazimo valgus položaj kolena, ki se 
običajnopopravi sam od sebe do šestega leta starosti. Valgus kolen lahko ostane in je pri 
odraslih pogostejši med ženskami. Otroci imajo značilen poudarjen trebuh, ki se do 12. leta 
postopoma poravna. Majhen otrok stoji z upognjenimi kolki in nogami narazen, da lažje lovi 
ravnotežje. Za zgodnje šolsko obdobje so značilne izrazito štrleče lopatice. Okrog 9. leta se 
poveča ledvena krivina, ki se z odraščanjem zmanjšuje (Kendall, 2005). 
Slaba oz. nepravilna drža pri otrocih in mladih se pojavlja zaradi utrujenosti centralnega 
živčevja. V predšolskem obdobju so otroci gibalno zelo aktivni, kar se z vstopom v šolo 
spremeni. Otroci več ur na dan sedijo v šolskih klopeh, obenem pa zaradi dodatnega dela 
veliko sedijo tudi doma. Za duševno delo tako porabijo veliko energije, hkrati pa njihova 
naravna potreba po gibanju slabi. Pomanjkanje gibanja skupaj s škodljivimi vplivi sodobne 
civilizacije in pomanjkanjem kakovostne polnovredne hrane vodi do kronične utrujenosti in 
do velikega števila primerov nepravilne drže (Pavlovčič, 2006). 
Slaba drža spada med najpogostejše telesne pomanjkljivosti, ki izstopajo zlasti v prvih letih 
šolanja. Takrat nastopi povečan obseg sedečih obveznosti ob hkratnem zmanjšanju gibalne 
aktivnosti v primerjavi s predšolskim, igrajočim se obdobjem (Zurc, 2006). 
Zdravstveno stanje šolskih otrok in mladine, ugotovljeno na sistematičnih pregledih v vseh 
šolah po zdravstvenih regijah za leto 2011, kaže naslednje podatke (Pribaković Brinovec & 
Butinar, 2011): 
 slabo telesno držo je imelo 14,7 % otrok, 
 deformacije stopal je imelo 10,8 % otrok, deformacije prsnega koša pa 2,6 % otrok, 
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 nakazane deformacije hrbtenice je imelo 7,2 % otrok, izražene deformacije hrbtenice 
pa 1,6 % otrok.  
 v predšolskem obdobju je imelo 7,6 % otrok slabo držo, v osnovnih šolah 12,8 %, v 
srednjih šolah pa že 17,3 % otrok.  
Po podatkih Statističnih zdravstvenih letopisov je razvidno, da se slabe telesne drže že več let 
konstantno uvrščajo na prvo mesto med ocenjevanimi bolezenskimi stanji v otrokovem 
razvoju, pred motnjami ostrine vida in slabo prehrano. Prav tako narašča odstotek učencev s 
slabo telesno držo z leti šolanja (Zurc, 2006).  
Navedeni podatki so prav gotovo vredni pozornosti. Stanje na področju telesne drže je 
zaskrbljujoče, pričakovati pa je še poslabšanje. Zato velja posebno pozornost posvetiti 
predvsem zgodnjim odkrivanjem nepravilnosti v drži otroka, ko jih je možno še dokaj 
enostavno odpraviti (Zurc, 2006). 
 
 
1.1.4 DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA TELESNO DRŽO OTROK 
 
Telesna drža otrok je odvisna od številnih dejavnikov. V obdobju otroštva imajo zelo 
pomembno vlogo starši in učitelji, ki naj bi otrokom pomagali pri razvoju navad, ki bi jim 
omogočile razvoj dobre drže (Kendall, 2005).  
 
TELESNA TEŽA 
Pretirana telesna teža neugodno vpliva na hrbtenico, saj predstavlja dodatno breme, ki ga 
morajo sklepi prenašati. Še posebej prizadene sklepe v križu in kolkih, zaradi česar je 
hrbtenica še bolj občutljiva na nateg vezi in težave z medvretenčnimi ploščicami. Zaradi 
odvečne teže na trebuhu trebušne mišice oslabijo in težje podpirajo hrbtenico. Kljub vsemu pa 
še vedno ni dokazano, da so ljudje z določeno obliko telesa bolj nagnjeni k hrbteničnim 
težavam kot drugi (Sutcliffe, 2001). 
 
PREHRANA 
Razvoj dobre in pravilne drže je odvisen od funkcionalnega razvoja telesa, ki je v veliki meri 
odvisen od zadostnega vnosa hrane. Vpliv hrane na razvoj mišično-skeletnega sistema je zelo 
pomemben, saj vpliva na rast. Rahitis, ki nastane zaradi pomanjkanja vitamina D, je 
odgovoren za številne deformacije skeleta v otroštvu. Po končani rasti prehrana nima več 
tolikšnega vpliva na telesno držo, pomanjkanje vnosa hrane pa se kaže v pomanjkanju 
energije (Kendall, 2005). 
 
OKVARE, BOLEZNI IN INVALIDNOST 
Določene telesne okvare, bolezni in invalidnosti so neposredno povezane z nepravilnostmi 
telesne drže in jih lahko razdelimo v tri skupine. Prva skupina je sestavljena predvsem iz 
telesnih okvar, pri katerih telesna drža postane problem le v primeru, da je ni mogoče 
odpraviti z zdravniško pomočjo ali operacijami. Sem sodijo okvare vida, sluha, skeleta (npr. 
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izpah kolka) in živčno-mišične okvare (npr. poškodba brahialnega pleteža). Drugo skupino 
tvorijo okvare, ki same po sebi predstavljajo velik potencial za razvoj deformacij. V primeru, 
da tem deformacijam posvečamo kontinuirano pozornost od samega začetka, lahko 
minimaliziramo učinke deformacij. V tretjo skupino spada invalidnost, ki nastane zaradi 
operacije ali telesne okvare. Kakršnakoli obremenitev na držo posameznika, invalidnost le še 
poslabša. Takšen primer je amputacija noge, ki za obstoječe nosilne strukture predstavlja 
veliko obremenitev (Kendall, 2005).  
 
DEJAVNIK OKOLJA 
Številni okoljski dejavniki vplivajo na razvoj in ohranjanje dobre telesne drže. Dejavniki, kot 
so stol, miza in postelja vplivajo na telesno držo posameznika v sedečem in ležečem položaju. 
Z vstopom otrok v šolo se zelo poveča čas, ki ga otroci preživijo sede, zato je šolski stol 
pomemben dejavnik, ki vpliva na telesno držo. Tako miza kot stol bi morala biti prilagojena 
otroku. Otrok bi naj sedel z obema stopaloma na tleh, kot v kolenih pa mora biti 90 stopinj. V 
primeru previsokega sedeža otrok izgubi podporo na nogah, v primeru prenizkega stola pa bi 
bili boki in kolena preveč skrčeni. Stol mora biti dovolj globok od začetka do konca, da 
stegnom nudi ustrezno podporo. Naslon stola mora podpirati otrokov hrbet, prav tako mora 
biti za nekaj stopinj nagnjen nazaj, da se otrok lahko na njem sprosti. Zgornji rob mize mora 
biti v višini komolcev in dovolj blizu, da lahko otrok na njej spočije roke, brez da bi se zato 
moral nagibati naprej ali sesti na začetek stola (Kendall, 2005).  
 
RAZVOJNI DEJAVNIKI 
Pri razvoju otroka je pomembno prepoznavati odstopanja od telesne drže, a se je potrebno 
zavedati, da drža otrok ni enaka drži odraslih ljudi. Mnogo je razlogov čemu je temu tako, a 
primarni razlog je v tem, da so otroci v fazi razvoja veliko bolj gibljivi od odraslih. Mnoge 
nepravilnosti telesne drže pri otrocih iste starosti se pojavljajo zaradi odraščanja in se 
popravijo same od sebe, brez zdravljenja. Če postane taka drža otrokova navada, lahko vodi v 
deformacije. Ob pojavu nepravilne drže jo je potrebno otroku popraviti, ne glede na leta, a je 
ob tem potrebno biti previden. S pretiranim popravljanjem drže otroku se lahko pojavi 
atipična drža, ki jo je veliko težje popraviti kot prvotno nepravilno držo (Kendall, 2005).  
Razlike med otroci in odraslimi se pojavljajo tudi zaradi različne hitrosti razvoja telesnih 
struktur od rojstva do zrelosti. Na splošno velja, da je telesni razvoj na začetku hiter, sčasoma 
pa se upočasni. Primer za to je povečana rast kosti. Rast skeletnega sistema pomeni tudi 
povečanje rasti mišičnega sistema in vezi, a ni nujno, da rast mišičnega sistema sledi rasti 
kostem. Mišice z vezmi zagotavljajo stabilne sklepe, ki skozi razvoj otroka postajajo vedno 
bolj stabilni, gibi pa omejeni. Sklepi s preveč ali premalo omejenim gibanjem so ob 
obremenitvah lahko zelo občutljivi, kar lahko privede do bolečin in poškodb (Kendall, 2005).  
Na telesno držo otrok vpliva telesna aktivnost, ki je pri mlajših otrocih običajno dovolj 
razgibana, da ne prihaja do mišičnega neravnovesja in posledično slabe drže. V tekmovalnem 
športu je zaradi razvoja tehničnih elementov in spretnosti skrb za otrokovo držo zanemarjena. 
Čeprav se takrat zdi to nepomembno, lahko nepravilna drža vodi do bolečin v kasnejšem 
obdobju življenja. Pri športnih aktivnostih, ki ne vplivajo na telesno držo prevladujeta tek in 
hoja, medtem ko športi s ponavljajočimi nesimetričnimi gibi, kjer prihaja do neravnovesja 
mišic, privedejo do nepravilne drže (Kendall, 2005).  
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PSIHOSOMATSKI DEJAVNIKI 
V obdobju rasti se nenehno dogajajo fiziološke spremembe, ki se kažejo v hitri rasti v dolžino 
in v povečanju telesne teže. Ker je ob tem pogosta tudi močna psihična labilnost, se pojavijo 
različni psihosomatski dejavniki, ki neugodno vplivajo na držo. Po končani rasti je dosežena 
relativna stabilnost v drži, vendar vsaka sprememba, kot je povečanje telesne teže, sprememba 
v odnosih med posameznimi deli telesa zaradi poškodb ali bolezni, lahko vpliva in spremeni 
držo. Ker je drža psihosomatski izraz osebnosti, lahko vsaka očitnejša psihična sprememba ali 
psihično stanje vpliva na spremembo v drži (Pavlovčič, 2006). Pomanjkanje življenjskih 
ciljev ali svetlih vzorov pri mladoletnikih se lahko izraža z mlahavo in brezbrižno držo, s 
katero sporočajo svoj odpor do družbe, ki ji nočejo pripadati (Werner & Nelles, 1998) 
 
 
1.2 OCENJEVANJE TELESNE DRŽE  
 
Pri ocenjevanju drže si pomagamo z ustaljeno normo, ki ji pravimo normalna drža. Normalna 
drža pomeni natanko določeno najboljšo držo. Pravilnost drže ocenjujemo v vseh starostih in 
ne le v obdobju rasti (Pavlovčič, 2006).  
 
Slika 14. Normalna oz. idealna drža pri pogledu s strani in od zadaj (Kendall, 2005). 
Na sliki 14 je prikazana normalna drža, s pomočjo katere si pomagamo pri ocenjevanju drže.  
Anatomska drža telesa je vzravnana drža z obrazom naprej, rokami ob telesu, dlanmi 
obrnjenimi naprej in iztegnjenimi prsti. Obenem je to tudi drža s pomočjo katere definiramo 
telesne ravnine in osi. Osi so črte, resnične ali navidezne, v katerih izvajamo gibe in so 
povezane z ravninami. Poznamo tri osnovne ravnine, ki so med seboj pravokotne (Kendall, 
2005): 
 Bočna (sagitalna) ravnina: deli telo na levo in desno stran. V tej ravnini lahko 
izvajamo odmik in primik (abdukcija in addukcija) 
 24 
 
 Čelna (koronalna) ravnina: deli telo na sprednjo in zadnjo stran. V tej ravnini lahko 
izvajamo upogib in izteg. 
 Vodoravna (longitudinalna) ravnina: deli telo na spodnji in gornji del. V tej ravnini 
lahko izvajamo notranjo in zunanjo rotacijo. 
 
Slika 15. Telesne ravnine: bočna, čelna in vodoravna (Kendall, 2005). 
Na sliki 15 so prikazane telesne ravni. Po vrsti si sledijo: bočna, čelna in vodoravna ravnina. 
 
 
1.2.1 METODA OPAZOVANJA 
 
Najstarejša in danes najpogosteje uporabljena metoda za ugotavljanje odstopanj v položaju 
hrbtenice, je tako pri nas kot v tujini klinično opazovanje drže ali t. i. vidna metoda (metoda 
opazovanja). Klinično opazovanje drže je v Sloveniji najbolj množičen način ocenjevanja 
razvoja otrokove hrbtenice v organiziranih zdravstvenih službah pri rednih sistematskih 
pregledih (Zurc, 2006). Je poceni ter hitra metoda, primerna za spremljanje velikih skupin 
ljudi. Gre za subjektivno metodo, saj so rezultati odvisni od preiskovalčevega znanja (Tratnik 
& Šarabon, 2011).  
Pri vidnem ocenjevanju telesne drže pri sistematskih pregledih se ocenjuje razvitost mišic, 
oblika prsnega koša, položaj ramen, lopatic in trupa, razvoj ramenskega obroča, nagib 
medenice, oblika trebuha, oblika fizioloških krivin hrbtenice, podoba zgornjih in spodnjih 
okončin, dolžina nog, stopnja zasuka spodnjih okončin ter oblika stopal (Zurc, 2006). 
Pri kliničnem opazovanju drže stoje merjenca opazujemo od spredaj, zadaj in s strani. Pri 
opazovanju telesne drže s težiščnico pri posamezniku opazujemo, ali referenčne točke na 
telesu odstopajo od standardne oz. idealne telesne drže. Odstopanja kontrolnih točk od 
težiščnice pa nam razkrijejo obseg nepravilnosti telesne drže. S pomočjo plakata s kockasto 
mrežo opazujemo odstopanja v ramenskem obroču (Kendall, 2005).  
Pri pokončni stoji težišče normalnega človeškega telesa leži tik pred drugim sakralnim 
vretencem. Težiščnica poteka navpično skozi težišče in natančno skozi sredino telesa 
(Pavlovčič, 2006).  
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Pri opazovanju od spredaj opazujemo položaj stopal, kolen in nog. Pri položaju stopal 
opazujemo položaj prstov na nogi in stopalnega loka v zvezi s pronacijo in supinacijo stopala. 
Pri položaju kolen opazujemo položaj pogačice, ki vpliva na zasuk stegnenice. Pri zasuku 
stegnenice lahko pride do varusnega ali valgusnega položaja kolen. Do varusnega položaja 
kolena pride zaradi kombinacije medialnega zasuka stegnenice, pronacije stopala in kolena v 
iztegnjenem položaju. Do valgusnega položaja pa pride zaradi kombinacije lateralnega zasuka 
stegnenice, supinacije stopala in kolena v iztegnjenem položaju. Prav tako opazujemo zasuk 
glave in nenormalnosti pri položaju reber (Kendall, 2005).  
 
Slika 16. Dober položaj 
stopal in kolen (Kendall, 
2005). 
 
Slika 17. Pronacija stopal in 
medialni zasuk stegnenice 
(Kendall, 2005). 
 
Slika 18. Pronacija stopal in 
valgusni položaj kolen 
(Kendall, 2005). 
Na sliki 16 je pogačica usmerjena naravnost, stopala pa niso v pronaciji, niti v supinaciji. Na 
sliki 17 je opazna pronacija stopal, iz položaja pogačice pa vidimo, da je stegnenica zasukana 
navznoter. Na sliki 18 so stopala v pronaciji, kolena pa v valgusnem položaju (na X), vendar 
je pogačica usmerjena naravnost.  
 
Slika 19. Supinacija stopal (Kendall, 2005). 
 
Slika 20. Lateralni zasuk stegnenice (Kendall, 
2005). 
Na sliki 19 lahko vidimo stopala v supinaciji, pri čemer je izrazit visok stopalni lok. Na sliki 
20 lahko opazimo lateralni zasuk v kolčnem sklepu, zaradi česar je položaj pogačice usmerjen 
navzven.  
Pri opazovanju s strani merjenca opazujemo tako z leve kot tudi z desne strani, da lažje 
odkrijemo nepravilnosti. Pri položaju kolen opazujemo ali so le-ta v iztegnjenem 
(hiperekstenziji) ali v skrčenem (fleksiji) položaju. Položaj kolena v iztegnjenem položaju se 
običajno kaže v plantarni fleksiji gležnja. Položaj kolena v skrčenem položaju pa se običajno 
kaže v dorzalni fleksiji gležnja. Prav tako opazujemo položaj medenice in posledično, ali so 
krivine hrbtenice normalne. Glava je lahko nagnjena naprej. Opazujemo pa tudi položaj 
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prsnega koša. Težiščnica gre pred zunanjim gležnjem, rahlo pred kolenskim sklepom, rahlo za 
središčem kolčnega sklepa, skozi telesa ledvenih vretenc, skozi središče ramenskega sklepa in 
skozi ušesno odprtino (Kendall, 2005).  
 
Slika 21. Dober položaj 
stopal in kolen (Kendall, 
2005). 
 
Slika 22. Dorzalna fleksija 
stopala in fleksija kolena 
(Kendall, 2005). 
 
Slika 23. Plantarna fleksija 
stopala in hiperekstenzija 
kolena (Kendall, 2005). 
Na sliki 21 so stopala in kolena v nevtralnem oz. dobrem položaju. Na sliki 22 so stopala v 
upogibu (dorzalni fleksiji) kolena pa v skrčenem položaju (fleksiji). Na sliki 23 so stopala v 
iztegu (plantarni fleksiji), kolena pa v hiperekstenziji.  
Pri opazovanju od zadaj opazujemo razlike med desno in levo stranjo telesa. Težiščnica gre 
med petama, med nogama, skozi središče medenice, skozi hrbtenico, prsnico in lobanjo. Leva 
in desna stran telesa sta simetrični ter obenem uravnovešeni (Kendall, 2005).  
 
Slika 24. Dobra drža, pogled od zadaj (Kendall, 2005). 
Na sliki 24 vidimo potek težiščnice pri pogledu od zadaj pri normalni drži. 
 
ORODJA ZA OPAZOVANJE DRŽE 
Za opazovanje drže po metodi opazovanja se uporabljajo različni pripomočki. Deska, na 
kateri so narisana stopala služi kot mesto, kamor stopi merjenec. Pri opazovanju drže stoje se 
uporabljajo navpične črte in težiščnica, ki služijo kot oznake in merilo. Točka, iz katere visi 
težiščnica mora biti standardna in nepremična (Kendall, 2005). Projekcijo težiščnice 
določamo z uporabo svinčnice, pri čemer lahko dobimo pomembne podatke o spremembah 
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drže (Pavlovčič, 2006). Zložljivo ravnilo uporabljamo za merjenje izraženosti hrbteničnih 
krivin in merjenje razlik v ramenih,čeprav je uporaba plakata z mrežo veliko bolj praktična. S 
pomočjo barvic lahko označimo trne vretenc, kjer opazujemo lateralna odstopanja telesne 
drže. Za opazovanje šolskih otrok naj imajo fantje oblečene kratke kopalne hlače, dekleta pa 
dvodelne kopalke (Kendall, 2005).  
 
Slika 25. Plakat z mrežo in težiščnico za opazovanje telesne drže (lastni arhiv). 
Na sliki 25 je prikazan plakat z mrežo in težiščnico, ki visi iz konstrukcije za košarkarski koš. 
S pomočjo teh dveh pripomočkov smo merjencem ocenili telesno držo.  
Za merjenje odstopanj od idealne drže lahko uporabljamo tudi gibljivo ravnilo, centimetrski 
trak, inklinometer in goniometer. Z gibljivim ravnilom in centimetrskim trakom merimo 
predvsem izraženost hrbteničnih krivin, z goniometrom ter inklinometrom pa kote in naklone 
posameznih delov telesa (naklon medenice) (Tratnik & Šarabon, 2011).  
 
 
Slika 26. Merjenje naklona medenice z 
inklinometrom (Tratnik & Šarabon, 2011). 
 
Slika 27. Goniometer (Tratnik & Šarabon, 
2011). 
Na sliki 26 vidimo način uporabe inklinometra za merjenje naklona medenice. Na sliki 27 pa 
je predstavljen goniometer, s katerim prav tako lahko izmerimo naklone posameznih delov 
telesa.  
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1.2.2 SLIKOVNE METODE 
 
Za vrednotenje drže obstajajo tudi naprednejše slikovne metode (Tratnik & Šarabon, 2011). 
Te temeljijo na slikovnem in video gradivu, ki jih lahko neposredno uporabimo ali pa se iz 
njih izdelajo modeli. Take metode in gradivo omogočajo bolj celosten pregled človekove drže 
in več možnosti za obdelavo v primerjavi z opazovanjem ali pripomočki za merjenje 
odstopanj (Voglar & Šarabon, 2014).  
 
Radiološke slikovne metode: 
Med radiološke slikovne metode sodijo rentgenografska preiskava, stereoradiografija, 
računalniška tomografija (CT) in magnetna resonanca (MR). Omogočajo pogled v notranjost 
človeškega telesa in veljajo za natančne, zanesljive ter ponovljive (Harrison in sod., 2003, v 
Tratnik in Šarabon, 2011).  
Rentgensko slikanje hrbtenice lahko prikaže degenerativne spremembe, poškodbe in prirojene 
nepravilnosti. Preiskava dobro prikaže predvsem kostne strukture in ima torej pomembno 
vlogo pri odkrivanju sprememb (Voglar & Šarabon, 2014).  
Magnetna resonanca je tehnika slikanja notranje zgradbe telesa z uporabo radiofrekvenčnih 
tokov in magnetnega polja. Magnetnoresonančno slikanje omogoča ugotavljati degenerativne 
spremembe medvretenčnih ploščic, stanja po operaciji, vnetja in druga bolezenska stanja 
(Voglar & Šarabon, 2014).  
Računalniška tomografija (CT), je tehnika slikanja, kjer s pomočjo računalniške obdelave in 
povezave mnogih rentgenskih slik, ugotavljajo velikosti, oblike in lege organov ali 
bolezenskih procesov. Obenem preiskava omogoča tudi ugotavljanje poškodb skeleta in 
degenerativnih sprememb (Voglar & Šarabon, 2014).  
Pri rentgenografiji se pojavlja problem, da 3D objekt prikaže v 2D sliki. Stereoradiografija 
problem odpravlja s slikanjem več rentgenografov pod različnimi koti, s čimer pridobimo 3D 
sliko objekta. Ob tem je potrebno dodati, da se zaradi nihanja osebe med slikanjem lahko 
pojavi napaka (Peterson in sod., 1997, v Tratnik in Šarabon, 2011). Na običajnih rentgenskih 
slikah so strukture, ki jih slikamo eno nad drugo, zato jih slabo vidimo. CT in MR to 
izboljšata s prečnimi prerezi delov telesa, vendar sta zelo dragi metodi in manj primerni za 
preiskave drže (Tratnik & Šarabon, 2011). 
 
Druge slikovne metode: 
Fotogrametrija in stereofotogrametrija pridobivata podatke na podlagi fotografij. Pri 
fotogrametriji fotografije analizirajo s pomočjo računalniške opreme, stereofotogrametrija pa 
združi fotografije posnetke iz različnih položajev v model. Stereofotogrametrija je hitra 
metoda in tako primerna za analize drže otrok, sta pa obe metodi cenovno ugodni in zato 
dostopni širši javnosti (Tratnik & Šarabon, 2011). 
Pri rasterstereografiji s projektorjem projecirajo mrežo na preiskovanca. Računalniški 
program pridobi 3D podatke, tako pa dobimo natančne podatke o rotaciji hrbtenice. Z njo 
lahko pridobimo tudi podatke o telesni drži stoje (Tratnik & Šarabon, 2011).  
ISIS skener podobno kot rasterstereografija projicira svetlobne žarke na preizkušanca, s 
pomočjo katerih se izdela 3D model (Tratnik & Šarabon, 2011).  
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Za najhitreje razvijajočo se tehniko velja laserska analiza drže, ki je zelo natančna (Voglar & 
Šarabon, 2014). Nenehno premikanje človeka lahko izkrivi lasersko sliko, zato je pomembno, 
da je slikanje izvedeno hitro (Tratnik & Šarabon, 2011).  
 
 
1.2.3 VIDEO SISTEMI 
 
Ob gibanju človeka se uporablja 3D video analiza, ki omogoča hkratno spremljanje nadzora 
gibanja. Video sistemi delujejo na podobnem principu kot fotogrametrija, le da z njimi 
pridobimo več podatkov in natančnejše rezultate (Voglar & Šarabon, 2014). Posnetke 
analizirajo s pomočjo programske opreme, ki poleg spremljanja drže omogoča tudi analize 
delovanja živčevja ter gibalnega nadzora, kar je prednost pri uporabi v športu (Tratnik & 
Šarabon, 2011).  
 
 
1.2.4 ELEKTRONSKI SENZORJI POLOŽAJA 
 
Za šport je zanimiva tudi uporaba elektronskih senzorjev, kot so pospeškometer, žiroskop, 
elektromagnetni sledilni sistem in zaznavna vlakna. Senzorji delujejo na podlagi pospeškov, 
hitrosti, sprememb kotov in drugih fizikalnih zakonov. Običajno se uporablja več senzorjev v 
kombinaciji, saj z enim sklopom senzorjev, ki predstavlja en del telesa, ne dobimo natančnih 
podatkov o obliki telesa (Voglar & Šarabon, 2014). Senzorji omogočajo pridobivanje 
kvantitativnih podatkov o legi delov telesa in razmerij med njimi, izvajanje gibalnih analiz ali 
celo trening drže (Tratnik & Šarabon, 2011). 
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1.3 FUNKCIONALNA ANATOMIJA HRBTENICE 
 
Hrbtenica je skupaj s hrbtenjačo najpomembnejši, najbolj zapleten in najpopolnejši del 
človeškega skeleta (Popovič, 2011). Hrbtenica daje telesu oporo in varuje hrbtenjačo pred 
poškodbami, obenem pa zagotavlja, da lahko stojimo vzravnano, se sklanjamo in obračamo. 
Zdravo hrbtenico zagotavljajo močne kosti in mišice, prožne vezi in kite ter živci (Anatomy 
of the Human Spine, 2016). Kljub temu, da je hrbtenica izredno močna in gibljiva, je zaradi 
vsakodnevnih obremenitev hkrati tudi najbolj občutljiv del okostja, zato je tudi najpogostejše 
žarišče bolečin (Sutcliffe, 2001). 
Hrbtenica nosi glavo in daje stabilnost telesu, vzdržuje pokončno držo, varuje hrbtenjačo, 
blaži pritiske pri hoji, omogoča telesu gibanje v različne smeri in služi kot mesto, kamor so 
pripete mišice in rebra (Sutcliffe, 2001).  
 
 
Slika 28. Hrbtenica (Zdrava hrbtenica je steber zdravja, 2018). 
Na sliki 28 je prikazana sestava hrbtenice. 
 
 
1.3.1 VRETENCA 
 
Hrbtenica je večsegmentni in funkcionalni organ, ki poteka od baze lobanje do medenice 
(Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). Hrbtenico odraslega človeka tvori 33 vretenc, 
razdeljenih v 5 regij: 7 vratnih vretenc (cervikalnih), 12 prsnih vretenc (torakalnih), 5 
ledvenih vretenc (lumbalnih), 5 križnih vretenc (sakralnih) in 4 trtičnih vretenc 
(kokcigealnih). Križna vretenca so pri odrasli osebi med seboj zrasla in so združena v eno 
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kost, ki jo imenujemo križnica, trtična vretenca pa v kost, ki jo imenujemo trtica (Kelc & 
Kljaič, 2012). 
Glavna naloga vratne hrbtenice je, da drži pokonci glavo. Kot že omenjeno, jo sestavlja 7 
vretenc, ki omogočajo gibanje glave v več smeri (naprej – nazaj, levo – desno) (Anatomy of 
the Human Spine, 2016). V tem delu imata pomembno vlogo prvo in drugo vretence, ki glavi 
omogočata kimanje (upogib in izteg) ter obračanje. Dvanajst prsnih vretenc skupaj z rebri 
sestavlja prsni koš, ki se med dihanjem dviga in spušča, obenem pa varuje pljuča in srce 
(Rawls & Fisher, 2010). Ledveni del hrbtenice, ki ga sestavlja 5 vretenc, nosi težo zgornjega 
dela trupa. Vretenca so v primerjavi z ostalimi večja, da lažje absorbirajo pritiske na hrbtenico 
ob dvigovanju in nošenju predmetov. Križnica skupaj z medenico tvori sakroiliakalni sklep, 
kjer se teža zgornjega dela telesa iz hrbtenice prenese na medenico in posledično na spodnji 
del telesa (Anatomy of the Human Spine, 2016). Trtica je na spodnjem delu hrbtenice in je 
naš okrneli rep, ki pri ljudeh nima nobene funkcije (Sutcliffe, 2001). 
Anatomsko lahko hrbtenico razdelimo na posamezne funkcionalne enote. Osnovni 
funkcionalni element hrbtenice sestavljata dve sosednji vretenci in vmesna medvretenčna 
ploščica (Šarabon, Košak, Fajon, & Drakslar, 2005). Vretenca se vzdolž hrbtenice večajo vse 
do križnice, kjer postajajo ponovno manjša. Največjo velikost dosežejo tik nad križnico, kjer 
se teža zgornjega dela telesa prenaša na medenični obroč preko sakroiliakalnih sklepov (Kelc 
& Kljaič, 2012).  
 
Tipično vretence je sestavljeno iz dveh delov: telesa in vretenčnega loka, ki tvorita vretenčno 
odprtino (Rawls & Fisher, 2010). Vsako vretence ima telo, lok, parna zgornja in spodnja 
sklepna odrastka, parna stranska odrastka in trnasti odrastek (Hribernik & Drobnič, 2014). 
Telo (corpus) predstavlja najbolj masivni del vretenca in je zgrajeno iz spongiozne kostnine, 
ki jo prekriva tanka plast kompaktne kostnine. Jedro vretenčnega telesa je sestavljeno iz 
mehke plasti (trabekularna kost) in rdečega kostnega mozga, obdaja pa ju plast čvrste kosti. 
Lok vretenca ima dvoje prečnih odrastkov in trn, ki ga otipavamo na zadnji strani hrbtenice. 
Ti odrastki so preko sklepov povezani s sosednjimi vretenci, poleg tega pa se nanje 
navezujejo mišice in vezi (Sutcliffe, 2001). Kot že omenjeno, telo in lok vretenca oklepata 
vretenčno odprtino. Vzdolž hrbtenice vretenčne odprtine oblikujejo hrbtenični kanal, ki sega 
od lobanje do križnice in varuje hrbtenjačo (Hribernik & Drobnič, 2014). 
 
Zgornja in spodnja plošča telesa vretenca sta pokriti s tankim slojem hrustanca (hrustančna 
plošča), s prožnim, vendar trdim tkivom, ki služi kot varovalna prevleka proti obrabljanju 
spodaj ležeče kosti (Popovič, 2011). Imenujemo jo medvretenčna ploščica, ki omogoča gibe 
med vretenci, obenem pa delujejo tudi absorpcijsko pri delovanju vertikalnih sil. Vsaka 
ploščica je sestavljena iz zunanjega in notranjega dela. Jedro ploščice sestavlja približno 85 % 
vode, obdaja pa jo trdno prožno tkivo (Kelc & Kljaič, 2012). Medvretenčne ploščice 
omogočajo vretencem premikanje in blažijo tresljaje (Sutcliffe, 2001). Telo vretenca in 
medvretenčna ploščica dajeta hrbtenici moč in podporo pri prenašanju teže (Rawls & Fisher, 
2010). 
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Slika 29. Vretence (Rawls & Fisher, 2010). 
Na sliki 29 je prikazana sestava vretenca in vretenčnega loka. 
 
 
1.3.2 HRBTENIČNE VEZI 
 
Vezi so čvrsti vezivni trakovi, ki so pripeti na kosti ter varujejo in utrjujejo sklepe. Vezi so 
prožne, a glede na svojo dolžino omejujejo ali preprečujejo gibanje v eno ali več smeri. 
Potekajo po sprednji in zadnji strani od vrha do dna hrbtenice ter ob straneh vretenčnih teles. 
Vezi potekajo tudi od enega odrastka do drugega in tako povezujejo posamezna vretenca ter 
obdajajo medvretenčne ploščice. Vezi ob pomanjkanju gibanja postanejo toge, kar se kaže v 
omejeni gibljivosti. Če pa vezi pretirano raztezamo, postanejo ohlapne, kar se kaže v pretirani 
gibljivosti (Sutcliffe, 2001).  
 
 
1.3.3 MIŠIČJE 
 
Da se lahko držimo pokonci in gibamo hrbtenico, potrebujemo krepke mišice (Werner & 
Nelles, 1998). Mišice trupa z usklajenim delovanjem vzdržujejo telesno držo in stabilnost 
hrbtenice tako med gibanjem kot tudi v mirovanju. Mišice trupa opravljajo različne funkcije, 
pri čemer krčenje prsnih mišic omogoča dihanje, tonus trebušnih mišic pa zagotavlja ustrezen 
položaj številnim notranjim organom. Pokončno držo vzdržujemo s stalno aktivnostjo živčno-
mišičnega sistema. Mišično tkivo se nadaljuje v vezivno, ki se v obliki kit ali tetiv prirašča na 
kosti. Mišice so bogato prekrvavljene z žilami, ki skrbijo za oskrbo s presnovnimi snovmi in 
odstranjujejo stranske produkte metabolizma. Prav tako so mišice dobro oživčene. Živčevje 
nadzira krčenje in omogoča skladno delovanje mišic. Pri vsakem gibu običajno sodeluje več 
mišic, ki z različnim načinom krčenja pripomorejo k natančni izvedbi giba (Čebašek, 2014).  
Mišice lahko razdelimo na fazične in tonične mišice. V fazičnih mišicah, ki omogočajo hitro 
premikanje, se skrči veliko število mišičnih vlaken naenkrat. V toničnih mišicah, ki imajo 
izredno pomembno vlogo za vzdrževanje drže pa je v stalni asinhroni kontrakciji manjše 
število mišičnih vlaken, kar povzroča trajno napetost v mišici. Pri človeku ne najdemo čistih 
toničnih ali fazičnih mišic (Herman, Antolič, & Pavlovčič, 2006).  
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HRBTNE MIŠICE 
Večina telesne teže se nahaja pred hrbtenico, še posebej pri ljudeh s prekomerno telesno težo, 
zato so za vzdrževanje pokončne drže nujno potrebne močne mišice hrbta, ki ji dajejo oporo 
in omogočajo njeno gibanje (Kelc & Kljaič, 2012) Hrbtne mišice so razvrščene v več plasteh, 
pri tem pa nobena ne prečka hrbtenice (Sutcliffe, 2001). Poenostavljeno jih delimo v povrhnje 
in globoke. Povrhnje mišice povezujejo aksialni skelet z zgornjo okončino, imenujemo jih 
tudi sekundarne ali ekstrinzične mišice hrbta. Globoke mišice med seboj povezujejo kosti 
aksialnega skeleta in medenico. Ker njihove zasnove izvirajo iz področja hrbta, jih imenujemo 
primarne ali intrinzične mišice hrbta (Čebašek, 2014). 
 
Povrhnje (ekstrinzične) hrbtne mišice. V tej skupini je 7 mišic, med njimi 5 večjih: 
m.trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae m. rhomboideus major in m. 
rhomboideus minor, ki jih uvrščamo v spinohumeralno skupino mišic. Dve manjši mišici m. 
serratus posterior in m. serratus posterior inferior pa uvrščamo v spinokostalno skupino. 
Spinohumeralne mišice, ki potekajo s trnastih odrastkov vretenc na kosti ramenskega obroča 
in nadlahtnico, sodelujejo pri gibih glave, ramenskega obroča in zgornjih okončin. 
Spinokostalni mišici, ki ležita globlje in sta razpeti med trnaste odrastke prsnih vretenc ter 
rebra, pa sodelujeta pri dihalnih gibih in opravljata proprioceptivno funkcijo (Čebašek, 2014).  
Kapucasta ali trapezasta mišica (m. trapezius) je velika ploščata mišica, ki prekriva osrednji 
del hrbta in vratu ter sega do zatilnice. Izvor mišice so zatilnica in trnasti odrastki vseh vratnih 
in prsnih vretenc. Mišica se pripenja na lateralnem koncu ključnice, na kolčiču (akromiju), na 
lopatični greben in na medialni konec lopatičnega grebena. Trapezasta mišica v sodelovanju z 
drugimi mišicami kontrolira lego lopatice med izvajanjem gibov zgornje okončine. Široka 
hrbtna mišica (m. latissimus dorsi) je najširša mišica v telesu, ki prekriva večji del stranske 
zadnje stene prsnega koša in skupaj z veliko okroglo mišico (m. teres major) tvori zadnjo 
pazdušno gubo. Izvor mišice so trnasti odrastki spodnjih šestih prsnih vretenc, povrhnja pola 
torakolumbalne fascije, preko katere je mišica pripeta na trnaste odrastke ledvenih vretenc, 
križnico, črevnični greben in spodnja 3 ali 4 rebra. Široka hrbtna mišica obrača nadlahtnico 
navznoter, jo primika k telesu (addukcija) in izteguje nazaj (ekstenzija). Mišica dvigovalka 
lopatice (m. levator scaupale) leži pod kapucasto in izvira iz prečnih odrastkov prvih štirih 
vratnih vretenc ter se pripenja na zgornji vogal in medialni rob lopatice. Mišica dviga lopatico 
in suče njen spodnji vogal navznoter. Velika in mala romboidna mišica (m. rhomboideus 
major in m. rhomobideus minor) povezujeta lopatico s hrbtenico. Mala romboidna mišica 
izvira s trnastih odrastkov zadnjih dveh vratnih vretenc, velika pa s trnastih odrastkov prvih 
štirih prsnih vretenc. Obe mišici se pripenjata na medialni rob lopatice. V primeru, da je 
fiksna točka lopatica, mišici vlečeta vretenca k lopatici, če je pa fiksna točka hrbtenica, mišici 
vlečeta lopatico k hrbtenici in nekoliko navzgor. Zgornja in spodnja zadajšnja nazobčana 
mišica (m. serratus posterior in m. serratus posterior inferior) povezujeta prsna in ledvena 
vretenca z rebri. Zgornja zadajšnja nazobčana mišica izvira s trnastih odrastkov spodnjih dveh 
vratnih in prvih dveh prsnih vretenc, spodnja pa s torakolumbalne fascije in trnastih odrastkov 
zadnjih dveh prsnih in prvih treh lumbalnih vretenc. Zgornja zadajšnja nazobčana mišica se 
pripenja na drugo do peto rebro, spodnja pa na spodnja štiri rebra. Zgornja mišica dviga rebra 
(inspiratorna mišica), spodnja pa vleče rebra navzdol (respiratorna mišica) (Čebašek, 2014).  
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Slika 30. Povrhnje (ekstrinzične) hrbtne mišice (Čebašek, 2014). 
Na sliki 30 so prikazane povrhnje oz. ekstrinzične hrbtne mišice, kamor spadajo kapucasta 
mišica (m. trapezius), široka hrbtna mišica (m. latissimus dorsi), mišica dvigovalka lopatice 
(m. levator scapulae), velika in mala romboidna mišica (m. rhomboideus major in m. 
rhomboideus minor), zgornja in spodnja zadajšnja nazobčana mišica (m serratus posterior 
superior, m. serratus posterior inferior).  
Globoke (intrinzične) hrbtne mišice. Globoke hrbtne mišice so avtohtone mišice hrbta in 
med seboj povezujejo kosti aksialnega skeleta. Razporejene so vzdolž celotne hrbtenice in jih 
imenujemo tudi vzravnalke trupa. Mišice so razporejene v globoko in povrhnjo plast. 
Povrhnje mišice so daljše, imajo večjo moč in opravljajo gibe z večjo amplitudo giba. 
Globoke mišice so krajše in imajo majhno moč. Hrbtenici dajejo oporo in opravljajo 
predvsem stabilizacijsko funkcijo. V povrhnji plasti globokih hrbtnih mišic so mišice 
spinotransverzalnega in sakrospinalnega sistema. Mišici spinotransverzalnega sistema 
(jermenasta mišica vratu in jermenasta mišica glave) sta v vratnem in zgornjem delu prsne 
hrbtenice. Jermenasta mišica vratu (m. splenius cervicis) in jermenasta mišica glave (m. 
splenius capitis) objemata mišice v predelu vratu in kot jermena potekata od niže ležečih 
vretenc do zatilnice. Če hkrati delujejo jermenaste mišice obeh strani, nagibajo glavno nazaj 
oz. vzravnajo vratni del hrbtenice. Če pa deluje mišica ene strani, pa nagiba in suče glavo in 
vrat na svojo stran. Mišice sakrospinalnega sistema so razporejene vzdolž celotne hrbtenice in 
predstavljajo mišice vzravnalke trupa (erector spinae). Mišica vzravnalka trupa (erektor 
hrbtenice) izvira s široko kito z zadajšnje površine križnice, s črevničnega grebena in trnastih 
odrastkov vseh ledvenih in spodnjih dveh prsnih vretenc. Mišica se cepi v tri vzporedne 
mišične stebre, ki se vzpenjajo proti višje ležečim vretencem in rebrom. Najbolj lateralni 
steber predstavlja mišica iliocostalis, sredinsko mišico predstavlja longissimus, najbolj 
medialni, ob hrbtenici ležeči steber pa predstavlja mišica spinalis. Glavna naloga vseh mišic 
vzravnalk trupa je ekstenzija hrbtenice in trupa, če pa delujejo mišice ene strani, nagibajo trup 
v stran. 
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Slika 31. Globoke (intrinzične) hrbtne mišice, povrhnja plast (Čebašek, 2014).  
Na sliki 31 je prikazana povrhnja plast globokih hrbtnih mišic. V zgornjem delu hrbtenice 
ležita jermenasti mišici vratu oz. glave (m. splenius cervicis in m. splenius capitis). 
Vzravnalko hrbtenice (m. erector spinae) pa oblikujejo mišice sakrospinalnega sistema vzdolž 
celotne hrbtenice (Čebašek, 2014). 
Globoke mišice se od površja proti notranjosti razporejajo v tri mišične plasti: semispinalne, 
mnogorazcepne in obračalne mišice (mm. semispinales, mm. multifidi, mm. rotatores). 
Semispinalne mišice potekajo najbolj povrh, so najdaljše (premoščajo 4-6 vretenc) in se 
nahajajo le v zgornji polovici hrbtenice. Malenkost globlje se nahajajo mišice multifidi, ki so 
krajše in premoščajo 1-4 vretenca. Najgloblje ležijo obračalke, rotatorne mišice, ki so 
najkrajše in premoščajo le 1-2 vretenci. Aktivnost globokih mišic (transverzospinalnega 
sistema) obeh strani vzravnava hrbtenico in zagotavlja njeno lateralno stabilnost. Aktivnost 
mišic ene strani nagiba hrbtenico oz. trup na svojo stran in jo obrača na nasprotno stran 
(Čebašek, 2014). 
 
Slika 32. Globoke (intrinzične) hrbtne mišice, globoka plast (Čebašek, 2014). 
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Na sliki 32 vidimo globoko plast, globokih hrbtnih mišic, ki jo sestavljajo semispinalna 
mišica glave (m. semispinalis capitis), multifidno mišičje (mm. multifidi) in hrbtenične 
obračalke (mm. rotatores)  
Pod globokimi intrinzičnimi hrbtnimi mišicami ležijo še krajše segmentalne mišice, ki so 
razpete med deli sosednjih vretenc in so grajene predvsem iz toničnih mišičnih vlaken. Ta 
vlakna so lahko dalj časa aktivna, ne da bi se utrudila. Njihova nenehna aktivnost zagotavlja 
stabilnost in položaj hrbtenice pri različnih gibih in držah telesa, kljub temu da so amplitude 
gibov teh mišic majhne. Mišice so zelo pomembne, saj sodelujejo pri vzdrževanju ravnotežja 
telesa med stojo in hojo, se zoperstavljajo delovanju zunanjih sil, različnim obremenitvam, sili 
teže in tudi delovanju trebušnih mišic. Sem spadajo interspinalne (mm. interspinales) in 
intertransverzalne (mm. intertransersarii) mišice, mišice dvigovalke reber (mm. levatores 
costarum) in mišice lobanjsko-vretenčne zveze (Čebašek, 2014).  
 
TREBUŠNE MIŠICE 
Trebuh je predel trupa, ki se nahaja med prsnim košem in medenico. Zgoraj ta prostor 
omejuje trebušna prepona, spodaj pa mišice medeničnega dna. Trebušne mišice gradijo 
anterolateralno in posteriorno steno trebušne votline. Oporo trebušni steni zgoraj nudi okostje 
prsnega koša, zadaj hrbtenica, rebra in hrbtne mišice, spodaj pa okostje medenice. Trebušne 
mišice se zgoraj priraščajo na rebra in prsnico, zadaj na vretenca hrbtenice, spodaj pa na 
okostje medenice (Čebašek, 2014).  
 
V anterolateralno skupino trebušnih mišic spadajo prema trebušna mišica (m. rectus 
abdominis), piramidna mišica (m. pyramidalis), zunanja poševna trebušna mišica (m. obliquus 
externus abdominis), notranja poševna trebušna mišica (m. obliquus internus abdominis) in 
prečna trebušna mišica (m. transversus abdominis). Prema trebušna mišica je parna mišica in 
poteka spredaj tik ob mediani ravnini. Tri ali štiri segmentne kite delijo njeno sprednjo 
površino v kvadrate. Mišica izvira iz zunanje površine 5., 6. in 7. rebrnega hrustanca in 
mečastega odrastka prsnice, pripenja se pa na sramnico. Naloga mišice je upogib trupa naprej, 
pri fiksirani medenici približa prsnico, pri fiksiranem prsnem košu pa približa medenico k 
prsnici. Piramidna mišica je majhna trikotna mišica pred premo mišico tik nad simfizo. Izvira 
iz sramnice, pripenja pa se na belo črto (zrastišče aponevroz trebušnih mišic v mediani 
ravnini). Njena naloga je, da zateza belo črto. Zunanja poševna trebušna mišica izvira od 5. do 
12. rebra, pripenja pa se na črevnični greben in aponevrozo. Pri fiksirani medenici 
obojestranska aktivnost mišice vleče rebra navzdol in hrbtenico navzpred, pri fiksiranem 
prsnem košu pa obojestranska mišična aktivnost poteza medenico navzgor. Aktivnost mišice 
samo na eni strani pa nagiba trup na svojo stran in ga obrača na nasprotno stran. Notranja 
poševna trebušna mišica se nahaja v srednji plasti trebušne stene. Izvira iz torakolumbalne 
fascije, črevničnega grebena in dimeljske vezi. Mišica ima široko narastišče, saj se prirašča na 
spodnja tri rebra in na premo trebušno mišico. Če delujeta obe mišici hkrati in je medenica 
fiksna točka, upogibata trup naprej in vlečeta rebra navzdol. Aktivnost mišic na eni strani 
trupa nagiba trup in ga suče na svojo stran. Prečna trebušna mišica leži med širokimi mišicami 
najgloblje. Mišica izvira iz spodnjih šestih rebrnih hrustancev (7-12 rebro), pripenja pa se na 
aponevrozo. Njena naloga je stiskanje trebušne votline.  
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Slika 33. Anterolateralna skupina trebušnih mišic (Čebašek, 2014). 
Na sliki 33 so prikazane trebušne mišice, ki sestavljajo anterolateralno skupino trebušnih 
mišic. To so prema trebušna mišica (m. rectus abdominis), piramidna mišica (m. pyramidalis), 
zunanja poševna trebušna mišica (m. obliquus externus abdominis), notranja poševna trebušna 
mišica (m. obliquus internus abdominis) in prečna trebušna mišica (m. transversus abdominis) 
 
Zadnjo trebušno steno predstavlja ledvena kvadratasta mišica (m. quadratus lumborum), ki 
izvira iz 12. rebra in ledvenih vretenc (L1-L3(4)). Pripenja se na črevnični greben. Če je 
medenica fiksna točka, vleče dvanajsto rebro navzdol in je izdišna mišica (ekspiratorna), ob 
fiksiranemu rebru dviga kolčnico na svoji strani, če je pa kolčnica fiksna točka pa nagiba 
hrbtenico na svojo stran (Čebašek, 2014). 
 
MEDENIČNE MIŠICE 
Za ohranjanje pokončne drže moramo imeti primerno razvite mišice, ki obdajajo medenico in 
hrbtenico. To so mišice medeničnega dna in mišica upogibalka kolka – iliopsoas (Mateja, 
2013). Medenične mišice štejemo med mišice spodnje okončine. Povezujejo kosti 
medeničnega obroča in proksimalni del stegnenice ter jih delimo na notranje in zunanje. 
Notranjo skupino mišic tvorita črevnično-ledvena mišica (m.iliopsoas), ki jo sestavljata velika 
ledvena mišica (m.psoas major) ter črevnična mišica (m. iliacus) in mala ledvena mišica (m. 
psoas minor). Velika ledvena mišica izvira iz lateralnih površin teles dvanajstega prsnega in 
prvih štirih ledvenih vretenc, z medvretenčnih ploščic in rebrnih odrastkov ledvenih vretenc. 
Pripenja se na stegnenico. Črevnična mišica izhaja iz notranje površine črevnice in sprednje 
črevnične osti, pripenja se na stegnenico. Mišica iliopsoas je upogibalka, primikalka in 
supinator (obračalka) stegnenice v kolčnem sklepu, prav tako nagiba hrbtenico naprej in na 
svojo stran (Čebašek, 2014). Ta najgloblja mišica našega telesa regulira našo držo, ravnotežje, 
fleksibilnost, moč, gibljivost sklepov in delovanje organov. To je edina mišica, ki povezuje 
hrbtenico z nogama ter povezuje medenico z zgornjim in s spodnjim delom telesa hkrati. Drži 
nas v pokončnem položaju in omogoča, da lahko dvigujemo nogi. Stabilizira hrbtenico in 
zagotavlja podporo trupu in mu s tem omogoča, da daje idealen prostor vitalnim organom v 
trebušni votlini (Mateja, 2013). 
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Slika 34. Ledvena kvadratasta mišica in velika ledvena mišica (Čebašek, 2014). 
Na sliki 34 vidimo mišico zadnje trebušne stene, ki jo predstavlja ledvena kvadratasta mišica 
(m. quadratus lumborum) in veliko ledveno mišico (m. psoas major), ki predstavlja 
medenične mišice.  
Zunanjo skupino medeničnih mišic tvorijo velika zadnjična mišica (m. gluteus maximus), 
srednja zadnjična mišica (m. gluteus medius), mala zadnjična mišica (m. gluteus minimus) in 
druge manjše mišice (m. piriformis, m. gemellus superior, m.obturatorius internus, m. 
gemellus inferior in m. quadratus femoris). Velika zadnjična mišica je najširša in najmočnejša 
mišica te skupine. Najbolj je aktivna pri hoji in teku. Ob fiksirani kolčnici vleče stegnenico 
nazaj (izteg kolka), jo zasuka navzven in odmakne (abducira). Če je fiksna točka stegnenica in 
delujeta mišici obeh strani, medenico nagibata nazaj (retroverzija medenice). Mišica 
preprečuje čezmerno nagnjenje medenice naprej in vrača telo v pokončni položaj. Srednja in 
mala zadnjična mišica predvsem stabilizirata stegnenico med stojo in hojo. Najpomembnejša 
funkcija srednje zadnjične mišice je vzdrževanje telesnega ravnotežja med stojo na eni nogi, 
ko krčenje mišice prepreči, da bi se medenica zvrnila na nasprotno stran. Glavna naloga 
zadnjičnih mišic je iztegovanje in odmikanje stegna v kolčnem sklepu. Manjše in globlje 
ležeče mišice delujejo predvsem kot zunanji rotatorji stegnenice.  
 
Slika 35. Zunanja skupina medeničnih mišic (Čebašek, 2014). 
Na sliki 35 vidimo zunanjo skupino medeničnih mišic. 
Mišice medeničnega dna so ploščate in imajo obliko lijaka. S širšim zgornjim delom so 
pripete na kosti medeničnega obroča, z ožjim spodnjim delom pa na danko. Mišice 
medeničnega dna statično podpirajo organe v mali medenici, hkrati pa dinamično nadzorujejo 
odprtost sečnice, nožnice in danke (Čebašek, 2014). 
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1.4 ODBOJKA 
 
Odbojka je eden izmed najbolj priljubljenih rekreativnih in tekmovalnih športov na svetu. Je 
tipičen dvoranski šport, igrati pa jo je mogoče tudi zunaj na prostem (Krevsel, 1993). Po 
zadnjih raziskavah jo po celem svetu igra več kot 900 milijonov ljudi, kar jo po popularnosti 
uvršča le za nogomet, kriket, hokej in tenis (Bird, 2016). 
 
 
1.4.1 ZGODOVINA ODBOJKARSKE IGRE 
 
Odbojko je leta 1895 »izumil« predavatelj telesne vzgoje William Morgan v Združenih 
državah Amerike. Sestavil je novo dinamično igro iz tehničnih elementov tenisa in košarke. 
Pravila igre so se takrat precej razlikovala od današnjih. V ekipi ni bilo omejenega števila 
igralcev in števila dotikov. Igrišče je merilo le 7,5 x 5,1 m, mreža pa je bila visoka 198 cm. 
Odbojka se je v začetku dvajsetega stoletja začela širiti v Azijo in Evropo (Krevsel, 1993). 
Prvič se je na svetovnem prvenstvu pojavila leta 1949 za moške in leta 1952 za ženske, leta 
1964 pa je bila predstavljena na OI igrah v Tokiu. Leta 1998 je prišlo do velikih sprememb v 
odbojki, ko je FIVB uvedla »libera« in Rally Point System, kjer vsaka napaka pomeni točko. 
Mednarodna odbojkarska zveza FIVB (Federation Internationale de Volleyball), je danes z 
220 včlanjenimi nacionalnimi zvezami, največja športna zveza na svetu (FIVB HISTORY, 
2018). 
 
 
1.4.2 ZNAČILNOSTI ODBOJKARSKE IGRE 
 
Odbojka je ekipni šport, kjer 2 ekipi vsaka na svoji strani mreže, poskušata premagati 
nasprotnika. Odbojkarsko igrišče na eni strani meri 9x9 metrov, celotno odbojkarsko igrišče 
pa meri 18x9 metrov. Višina mreže je pri moških 243 cm, pri ženskah pa 224 cm. Vsako 
ekipo sestavlja 6 igralcev v polju in rezervni igralci. Odbojka se igra na 3 dobljene nize do 25 
(na 2 točki razlike); v primeru rezultata 2 : 2 se zadnji, peti set, igra do 15. točke, in sicer na 2 
točki razlike. Vsaka ekipa se lahko največ trikrat dotakne žoge, preden jo pošlje v 
nasprotnikovo igrišče. Začetek igre se izvede s servisom, ki ga igralci uporabljajo na začetku 
tekme, seta in po vsaki napaki v igri (Čopi, 2005).  
Odbojkarska igra poteka v dveh kompleksih (1 in 2), v katerih je zajetih 6 prvin odbojkarske 
igre. V kompleks 1 spadajo vse tehnične prvine in taktični elementi po nasprotnikovem 
servisu. Tehnične prvine so: sprejem servisa, podaja in udarec, taktični elementi pa so: sistem 
sprejema servisa, sistem igre v napadu po sprejemu servisa in sistem zaščite napadalca 
(Sattler, 2007). V kompleks 2 spadajo vse tehnične prvine in taktični elementi ekipe, ki izvaja 
servis. Tehnične prvine so servis, blok, sprejem udarca, podaja in udarec. Taktični elementi pa 
so: taktika serviranja, sistem igre v bloku, sistem igre v obrambi, sistem igre v napadu po 
sprejemu servisa ter sistem zaščite napadalca (Sattler 2007, v Zadražnik in Marinko 2004) 
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1.4.3 TELESNA DRŽA ODBOJKARJEV 
 
Telesna aktivnost vpliva tako na telesni razvoj mladih kot tudi na držo. Športni trening 
predstavlja specifično telesno aktivnost, ki zaradi velikega števila treningov in ponavljajočih 
se enostranskih obremenitev, v veliki meri vpliva na razvoj drže pri mladih. Mnoge raziskave 
so že potrdile, da športna aktivnost vpliva na telesno držo. Na razvoj drže, tako dobre kot 
nepravilne, vplivajo športne discipline, s katerimi se posamezniki ukvarjajo. Športi, kot so 
veslanje, kajakaštvo, dvigovanje uteži, gimnastika in drsanje v parih, vsiljujejo specifične drže 
telesa, ki povzročajo preobremenitev hrbtenice. Posledično prihaja do mišično-skeletnega 
neravnovesja. Asimetrije pri športnikih, ki so definirane kot razlike med levo in desno stranjo 
telesa, se pojavljajo zaradi asimetričnih ponavljajočih se gibov. Športniki z nepravilnostmi v 
telesni drži pa so bolj nagnjeni k poškodbam (Grabara, 2015). 
Čeprav ima lahko športni trening negativen vpliv na držo, je potrebno poudariti tudi bistvene 
pozitivne učinke športne aktivnosti na zdravje otrok in mladih. Raziskave so pokazale, da 
imajo otroci, ki se ukvarjajo s športom boljšo telesno držo kot njihovi vrstniki. Še posebej to 
velja v športnih aktivnostih, kjer je prevladujoča obojestranska koordinacija telesa (Grabara, 
2015).  
Odbojka je šport, ki zajema različna gibanja kot so skoki, padci, šprinti in statični položaji 
(Andrašić, Ujsasi, Orlić, & Cvetković, 2015). Namen odbojkarskih treningov je izboljšanje 
tehničnih elementov, kot so sprejem servisa, servis, blok in napadalni udarec. Pri servisu in 
napadalnem udarcu prihaja do številnih asimetričnih gibov, ki lahko negativno vplivajo na 
držo. Nesimetrični gibi v ramenskem obroču, povzročajo mišično neravnovesje, obenem pa 
povečajo tveganje za poškodbe ramena, ki lahko prispevajo k asimetričnosti hrbtenice 
(Grabara, 2015). Asimetrični gibi v kombinaciji z velikim številom skokov in doskokov na 
trdih površinah, zelo neugodno vplivajo na mišice, vezi in kosti. Nepravilna telesna drža pri 
odbojkarjih lahko vodi v številne zdravstvene težave in poškodbe, kar vpliva na njihovo 
uspešnost v odbojki (Andrašić, Ujsasi, Orlić, & Cvetković, 2015). 
 
Grabara (2015) je na vzorcu 104 mladih moških odbojkarjev in 114 nešportnikov, starih od 14 
do 16 let, primerjala telesno držo ter raziskovala, ali starost in antropometrijske značilnosti 
vplivajo na držo. Ugotovila je, da odbojkarski treningi ne vplivajo negativno na telesno držo, 
saj so se v obeh skupinah pojavljale asimetrije. Je pa pri odbojkarjih, ki so desničarji 
ugotovila, da imajo zaradi lateralnega premika medenice na desno stran ter obenem spusta 
medenice na levi strani, posledično desno lopatico v rahli depresiji. Prav tako je ugotovila, da 
leta treniranja ne vplivajo negativno na telesno držo.  
Vařeková, Vařeka, Janura, Svoboda in Elfmark (2011) so na vzorcu 62 elitnih odbojkaric iz 
Češke in Slovaške ocenjevali telesno držo. Ugotovili so, da se pri kar 50 merjenkah (80,6 %) 
v čelni ravnini pojavlja tipična drža, kjer so akromion, lopatica in greben črevnice na levi 
strani višje kot na desni strani. Od tega jih je 98 % desničark.  
Andrašić, Ujsasi, Orlić in Cvetković (2015) so na vzorcu 60 mladih odbojkaric iz ženskega 
odbojkarskega kluba CEV Sombora, ugotavljali ali obstajajo razlike v posameznih segmentih 
telesne drže med različnimi starostnimi skupinami odbojkaric. Prav tako so želeli ugotoviti, 
ali odbojka negativno vpliva na telesno držo. Merjenke so bile razporejene v 3 skupine. V prvi 
skupini so bile odbojkarice začetnice stare od 8 do 10 let. V drugi skupini so bile odbojkarice, 
stare od 11 do 13 let, ki trenirajo najmanj 2 leti. V tretji skupini pa so bile odbojkarice, stare 
od 14 do 16 let, ki se z odbojko ukvarjajo najmanj 3 leta. Ugotovili so, da se nepravilnosti 
telesne drže pojavljajo v vseh treh skupinah in so povezane z rednim ukvarjanjem z odbojko. 
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V vseh treh skupinah so se pojavljale asimetrije v ramenih, pri čemer je imelo 90 odstotkov 
merjenk iz prve skupine dobro postavitev ramen, v drugi skupini 70 odstotkov, v tretji pa le 
50 odstotkov merjenk. V tretji skupini je kar 45 odstotkov merjenk imelo eno ramo višje od 
druge, zato predpostavljajo, da dolgotrajnejše ukvarjanje z odbojko vpliva na asimetrije v 
ramenskem obroču in lopaticah. Prav tako so ugotovili, da obstajajo statistično značilne 
razlike pri odstopanju hrbtenice v frontalni ravnini, med različnimi starostnimi skupinami 
merjenk. 
Namen magistrskega dela je ugotoviti, kaj se dogaja s telesno držo mladih odbojkarjev, starih 
od 10 do 13 let. Obenem nas zanima, ali se zaradi enostranske obremenitve pri odbojki 
pojavljajo nepravilnosti, oz. asimetrije pri telesni drži že pri tej starosti.  
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1.5 CILJI IN HIPOTEZE 
 
V magistrskem delu smo postavili naslednje cilje: 
Cilj 1: Opisati značilnosti telesne drže mladih odbojkarjev, starih od 10 do 13 let.  
Cilj 2: Ugotoviti ali so prisotne razlike v telesni drži med skupinama, ki se razlikujeta glede 
na to, ali se ukvarjajo le z odbojko ali še s katerimi drugimi športi. 
Cilj 3: Ugotoviti ali na telesno držo vplivajo nekdanje poškodbe lokomotornega sistema.  
 
Iz ciljev smo izpeljali naslednje hipoteze: 
H01: V telesni drži mladih odbojkarjih ni odstopa od normalne telesne drže. 
H2: Skupina, ki se poleg odbojke ukvarja tudi z drugimi športi ima značilno različno telesno 
držo od skupine, ki se ukvarja samo z odbojko. 
H3: Skupina, ki je v preteklosti imela, oziroma ima poškodbe lokomotornega sistema ima 
značilno različno telesno držo od skupine, ki ni imela nobenih poškodb. 
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2 METODE DELA 
 
 
2.1 PREIZKUŠANCI  
  
Vzorec merjencev je 16 mladih odbojkarjev iz odbojkarskega kluba Radenci, starih od 10 do 
13 let. Igralci trenirajo 2 do 4 krat tedensko, treningi pa trajajo 90 minut. Leta treniranja 
odbojke se pri merjencih razlikujejo in sicer jo nekateri trenirajo manj kot 1 leto, nekateri pa 
tudi do 4 leta. Vsi merjenci so desničarji.  
 
 
2.2 PRIPOMOČKI 
 
Na podlagi ocenjevalnega lista smo s pomočjo opisne statistike opisali telesno držo 
odbojkarjev. S pomočjo anketnega vprašalnika smo pridobili podatke o športni aktivnosti oz. 
neaktivnosti in o morebitnih poškodbah lokomotornega sistema posameznika. Za izdelavo 
tabel in grafov smo uporabili IBM SPSS Statistics 21. 
 
 
2.3 POSTOPEK 
 
Najprej smo od staršev pridobili soglasje za sodelovanje otrok v raziskavi, zaradi 
fotografiranja otrok brez majice. Telesno držo smo ocenjevali po metodi opazovanja. 
Merjence smo opazovali od spredaj, od zadaj in s strani. Postavili smo jih pred steno, na kateri 
je bil plakat z mrežo, s pomočjo katerega smo lažje opazili odstopanja od telesne drže. Prav 
tako smo si pomagali z vrvico, ki smo jo obtežili in je predstavljala težiščnico. Za lažje in 
natančnejše interpretiranje telesne drže smo merjence fotografirali brez majice in v športnih 
kratkih hlačah. Na podlagi slik smo s pomočjo ocenjevalnega lista merjencem ocenili telesno 
držo. Pri analizi telesne drže z ocenjevalnim listom nismo ocenjevali drže pri postopnem 
spuščanju v predklon. Merjenci so izpolnili tudi kratki anketni vprašalnik. Podatke smo zbrali 
in uredili ter jih statistično obdelali s pomočjo programa IBM SPSS Statistics 21. Prvo 
hipotezo smo preverjali s pomočjo opisne statistike. Za preverjanje druge in tretje hipoteze 
smo merjence razdelili v dve skupini (kontigenčna tabela 2x2) in uporabili hi-kvadrat (χ2) oz. 
njegov ekvivalent za majhne vzorce (fisherjev natančni test). 
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3 REZULTATI 
 
 
3.1 OCENA TELESNE DRŽE 
 
Kot že omenjeno, smo merjencem ocenili telesno držo pri pogledu s strani, od spredaj in od 
zadaj. Za ocenjevanje telesne drže smo si pomagali z ocenjevalnim listom (glej prilogo). 
Rezultati so zaradi večje preglednosti predstavljeni ločeno, glede na smer, iz katere smo 
merjencem ocenjevali telesno držo.  
 
 
3.1.1 STRANSKI POGLED 
 
Spodaj so predstavljeni podatki analize telesne drže pri stranskem pogledu. Pri stranskem 
pogledu smo merjencem ocenjevali telesno držo od spodaj navzgor. Začeli smo s postavitvijo 
gležnjev, položajem kolen, kolkov in medenice, nato opazovali krivine hrbtenice (ledveno, 
prsno in vratno), na koncu pa še položaj glave. 
 
Tabela 1 
Stranski pogled gležnji 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek 
 
Desni gleženj nevtralno 5 15,6 % 31,3 % 
Desni gleženj v plantarni fleksiji 5 15,6 % 31,3 % 
Desni gleženj v dorzalni fleksiji 6 18,8 % 37,5 % 
Levi gleženj nevtralno 3 9,4 % 18,8 % 
Levi gleženj v plantarni fleksiji 7 21,9 % 43,8 % 
Levi gleženj dorzalni fleksiji 6 18,8 % 37,5 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
 
V tabeli 1 so predstavljeni podatki o položaju gležnjev pri stranskem pogledu. Iz tabele je 
razvidno, da se pri merjencih v večji meri pojavljajo nepravilnosti gležnjev kot pa nevtralni 
položaj gležnjev. Pri merjencih je desni gleženj največkrat v dorzalni fleksiji (37,5 %), levi 
gleženj pa največkrat v plantarni fleksiji (43,8 %).  
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Tabela 2 
Stranski pogled kolena 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Desno koleno nevtralno 2 6,3 % 12,5 % 
Desno koleno v hiperekstenziji 5 15,6 % 31,3 % 
Desno koleno v fleksiji 9 28,1 % 56,3 % 
Levo koleno nevtralno 6 18,8 % 37,5 % 
Levo koleno v hiperekstenziji 4 12,5 % 25,0 % 
Levo koleno v fleksiji 6 18,8 % 37,5 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
 
V tabeli 2 so predstavljeni podatki o kolenih pri stranskem pogledu. Iz podatkov lahko 
razberemo, da ima kar 9 merjencev desno koleno v skrčenem (56,3 %) in 5 merjencev v 
iztegnjenem položaju (31,3 %), samo 2 pa imata koleno v nevtralnem položaju. Nekoliko več 
merjencev ima levo koleno v nevtralnem položaju (6), a se še vedno pri večini (10 merjencev) 
pojavljajo nepravilnosti v kolenu. 
 
Tabela 3 
Stranski pogled kolki 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek 
 
Desni kolk nevtralno 2 6,3 % 12,5 % 
Desni kolk v fleksiji 13 40,6 % 81,3 % 
Desni kolk v ekstenziji 1 3,1 % 6,3 % 
Levi kolk nevtralno 3 9,4 % 18,8 % 
Levi kolk v fleksiji 12 37,5 % 75,0 % 
Levi kolk v ekstenziji 1 3,1 % 6,3 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
  
V tabeli 3 vidimo podatke o kolkih pri stranskem pogledu. Opazimo lahko, da ima večina 
merjencev kolke v skrčenem položaju oz. fleksiji. Kar 81,3 odstotka merjencev ima desni 
kolk v fleksiji in 75 odstotkov levi kolk v fleksiji.  
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Tabela 4 
Stranski pogled medenica 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Medenica nevtralna D 2 6,3 % 12,5 % 
Medenica nagnjena naprej D 13 40,6 % 81,3 % 
Medenica nagnjena nazaj D 1 3,1 % 6,3 % 
Medenica nevtralna L 3 9,4 % 18,8 % 
Medenica nagnjena naprej L 12 37,5 % 75,0 % 
Medenica nagnjena nazaj L 1 3,1 % 6,3 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
 
V tabeli 4 so predstavljeni podatki o položaju medenice pri pogledu s strani. Podatki so 
identični podatkom o položaju kolkov. Zakrčenost upogibalk kolkov povzroči nagib medenice 
naprej, nasprotno pa zakrčenost iztegovalk kolkov povzroči nagib medenice nazaj.  
 
Tabela 5 
Stranski pogled ledvena hrbtenica 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralna 2 12,5 
Izravnana lordoza 1 6,3 
Poudarjena lordoza 13 81,3 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 5 so predstavljeni podatki o izraženosti krivine v ledvenem delu hrbtenice. Zanimivo 
je, da imata le 2 merjenca normalno krivino. Kar 81,3 odstotka merjencev ima poudarjeno 
ledveno lordozo, ki je odvisna od zakrčenosti upogibalk kolka in nagiba medenice. Kar je 
razvidno tudi iz zgornjih tabel.  
 
Tabela 6 
Stranski pogled prsna hrbtenica 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralna 4 25,0 
Povečana kifoza 12 75,0 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 6 so predstavljeni podatki o izraženosti krivine v prsnem delu hrbtenice. Zaradi 
poudarjene lordoze (tabela zgoraj), se je kar pri 12 merjencih pojavila tudi povečana kifoza.  
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Tabela 7 
Stranski pogled vratna hrbtenica 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralna 7 43,8 
Poudarjena lordoza 9 56,3 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 7 so predstavljeni podatki o vratni hrbtenici. Noben izmed merjencev nima izravnane 
vratne lordoze, poudarjeno pa jo ima kar 9 oz. več kot polovica merjencev (56,3 %). 
 
Tabela 8 
Stranski pogled položaj glave 
 Frekvenca Odstotek 
 
Nevtralna 7 43,8 
Naprej 9 56,3 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 8 lahko vidimo, da pri nobenem merjencu glava ni nagnjena nazaj, je pa zelo pogosto 
nagnjena naprej.  
 
 
3.1.2 SPREDNJI POGLED 
 
Spodaj so predstavljeni podatki pri sprednjem pogledu. Tako kot pri stranskem pogledu smo 
tudi tukaj ocenjevali telesno držo od spodaj navzgor. Začeli smo z ocenjevanjem položaja 
stopal, kolen, medenice, nadaljevali s prsnim košem in rameni ter končali s položajem glave. 
Da bi bili rezultati natančni, smo jih preverili tudi z zadnjim pogledom.  
 
Tabela 9 
Sprednji pogled stopala 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Desno stopalo nevtralno 4 12,5 % 25,0 % 
Desno stopalo v inverziji/supinaciji 1 3,1 % 6,3 % 
Desno stopalo v everziji/pronaciji 11 34,4 % 68,8 % 
Levo stopalo nevtralno 2 6,3 % 12,5 % 
Levo stopalo v everziji/pronaciji 14 43,8 % 87,5 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
V tabeli 9 so predstavljeni podatki o položaju stopala pri sprednjem pogledu. Iz tabele je 
razvidno, da ima večina merjencev stopala v everziji oz. pronaciji. Od vseh merjencev jih ima 
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desno stopalo v everziji oz. pronaciji 68,8 odstotka in kar 87,5 odstotka levo stopalo. 
Zanimivo pa je, da se položaj stopala v supinaciji oz. pronaciji pojavi samo pri enem 
merjencu, pa še to samo na desnem stopalu.  
 
Tabela 10 
Sprednji pogled kolena 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralno 9 56,3 
Na X 7 43,8 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 10 so predstavljeni podatki o položaju kolen pri sprednjem pogledu. Vidimo lahko, 
da ima večina merjencev kolena v dobrem oz. nevtralnem položaju. Zanimivo je, da nobeden 
merjenec nima kolen na O oz. v varusni obliki, jih ima pa kar 7 oz. 43,8 odstotka v valgusni 
obliki (kolena na X). 
 
 
Tabela 11 
Sprednji pogled medenica 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Medenica uravnana 2 8,7 % 12,5 % 
Medenica dvignjena D 7 30,4 % 43,8 % 
Medenica dvignjena L 2 8,7 % 12,5 % 
Medenica zasukana D 5 21,7 % 31,3 % 
Medenica zasukana L 7 30,4 % 43,8 % 
Skupaj 23 100,0 % 143,8 % 
 
V tabeli 11 vidimo podatke o medenici pri sprednjem pogledu. Iz tabele lahko razberemo, da 
imata samo dva merjenca uravnano medenico, pri vseh ostalih 14 merjencih pa se pojavljajo 
nepravilnosti. V največji meri se pojavljata dvig medenice na desni strani in zasuk medenice 
na levo stran (po 7 merjencev).  
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Tabela 12 
Sprednji pogled prsni koš 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Prsni koš nevtralen 3 15,0 % 18,8 % 
Prsni koš zamaknjen 8 40,0 % 50,0 % 
Prsni koš zasukan 9 45,0 % 56,3 % 
Skupaj 20 100,0 % 125,0 % 
 
V tabeli 12 so predstavljeni podatki o prsnem košu pri sprednjem pogledu. Samo 3 merjenci 
imajo prsni koš v nevtralnem položaju, pri ostalih 13 pa se kažejo nepravilnosti. Največ 
merjencev ima prsni koš zasukan (56,3 %), zanimivo pa nobeden nima dvignjenega prsnega 
koša.  
 
 
Tabela 13 
Sprednji pogled ramena 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Uravnana 5 31,3 
Spuščena D 8 50,0 
Spuščena L 3 18,8 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 13 vidimo podatke o položaju ramen pri sprednjem pogledu. Vidimo lahko, da je pri 
polovici merjencev desna rama spuščena, pri treh je spuščena leva rama, pri le petih 
merjencih pa so ramena uravnana.  
 
 
Tabela 14 
Sprednji pogled glava 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralna 7 36,8 % 43,8 % 
Nagnjena D 4 21,1 % 25,0 % 
Nagnjena L 1 5,3 % 6,3 % 
Zamaknjena D 1 5,3 % 6,3 % 
Zamaknjena L 6 31,6 % 37,5 % 
Skupaj 19 100,0 % 118,8 % 
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V tabeli 14 vidimo podatke o položaju glave pri sprednjem pogledu. Pri skoraj polovici 
merjencev (43,8 %) je glava v nevtralnem položaju, pri vseh ostalih pa se glava nahaja v 
nepravilnem položaju.  
 
 
3.1.3 ZADNJI POGLED 
 
Spodaj so predstavljeni podatki o telesni drži merjencev pri zadnjem pogledu. Tudi tukaj smo 
telesno držo opazovali od spodaj navzgor. Začeli smo z ocenjevanjem stopal, stegnenice, 
medenice in na koncu lopatic.  
 
Tabela 15 
Zadnji pogled stopala 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Desno stopalo nevtralno 5 15,6 % 31,3 % 
Desno stopalo v inverziji/supinaciji 1 3,1 % 6,3 % 
Desno stopalo v everziji/pronaciji 10 31,3 % 62,5 % 
Levo stopalo nevtralno 1 3,1 % 6,3 % 
Levo stopalo v everziji/pronaciji 15 46,9 % 93,8 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
 
V tabeli 15 so predstavljeni podatki o stopalih pri zadnjem pogledu. Iz tabele lahko 
razberemo, da ima večina merjencev tako desno (62,5 %), kot tudi levo (93,8 %) stopalo v 
everziji oz. pronaciji. Zanimivo, da ima smo en merjenec desno stopalo v inverziji oz. 
supinaciji, medtem ko levega stopala v supinaciji nima nihče izmed merjencev.  
 
Tabela 16 
Zadnji pogled stegnenica 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Desna stegnenica nevtralna 8 25,0 % 50,0 % 
Desna stegnenica medialno zasukana 4 12,5 % 25,0 % 
Desna stegnenica lateralno zasukana 4 12,5 % 25,0 % 
Leva stegnenica nevtralna 9 28,1 % 56,3 % 
Leva stegnenica medialno zasukana 4 12,5 % 25,0 % 
Leva stegnenica lateralno zasukana 3 9,4 % 18,8 % 
Skupaj 32 100,0 % 200,0 % 
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V tabeli 16 vidimo podatke o položaju leve in desne stegnenice pri zadnjem pogledu. Vidimo 
lahko, da sta pri večini merjencev tako desna (50 %), kot tudi leva (56,3 %) stegnenica 
nevtralni. Pri zasuku stegnenice pa se v nekoliko večji meri pojavlja zasuk medenice v 
medialni smeri. 
 
Tabela 17 
Zadnji pogled medenica 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Uravnana 5 26,3 % 31,3 % 
Dvignjena D 7 36,8 % 43,8 % 
Zasukana D 2 10,5 % 12,5 % 
Dvignjena L 2 10,5 % 12,5 % 
Zasukana L 3 15,8 % 18,8 % 
Skupaj 19 100,0 % 118,8 % 
 
V tabeli 17 so predstavljeni podatki o položaju medenice pri zadnjem pogledu. Vidimo lahko, 
da se najpogosteje pojavlja dvig medenice na desni strani. Samo 5 merjencev pa je takih, ki 
imajo medenico uravnano. 
 
Tabela 18 
Zadnji pogled lopatice 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Nevtralne 2 4,8 % 12,5 % 
V protrakciji D 12 28,6 % 75,0 % 
V protrakciji L 13 31,0 % 81,3 % 
Spuščene D 10 23,8 % 62,5 % 
Spuščene L 5 11,9 % 31,3 % 
Skupaj 42 100,0 % 262,5 % 
 
V tabeli 18 so predstavljeni podatki o položaju lopatic pri zadnjem pogledu. Vidimo lahko, da 
ima večina merjencev (75 % desno in 81,3 % levo) lopatice v protrakciji, ki pomeni gib 
lopatice stran od hrbtenice. Prav tako je zanimivo, da ima kar 62,5 odstotka merjencev 
spuščeno desno lopatico.  
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3.1.4 TELESNA DRŽA MLADIH ODBOJKARJEV 
 
Rezultati so pokazali, da se nepravilnosti v telesni drži pri mladih odbojkarjih kažejo že pri 
gležnjih in stopalih. Pri stranskem pogledu ima od 16 merjencev samo 5 merjencev desni 
gleženj in 3 merjenci levi gleženj v nevtralnem položaju (skupaj 25 %). Položaj gležnja 
(levega ali desnega) v plantarni fleksiji se pojavlja pri 37,5 % merjencev, položaj gležnja v 
dorzalni fleksiji pa pri 37,6 % merjencev. Pri sprednjem pogledu, imajo odbojkarji 
najpogosteje položaj stopala v everziji oz. pronaciji. Od tega kar 87,5 % levo in 68,8 % 
odbojkarjev desno stopalo. Samo en merjenec ima desno stopalo v inverziji oz. supinaciji, 
medtem ko imajo 4 (25 %) odbojkarji desno in 2 (12,5 %) odbojkarja levo stopalo v 
nevtralnem položaju.  
Mladi odbojkarji imajo koleno najpogosteje v skrčenem položaju (fleksiji). Od tega 56,3 % 
desno koleno in 37,5 % levo koleno. Sedem merjencev oz. 43,8 % ima koleno v valgusnem 
položaju (na X), pri ostalih pa je koleno v nevtralnem položaju. Položaj stegnenice je pri 
večini merjencev nevtralen. Zasuk desne in leve stegnenice medialno se pojavlja pri 4 
odbojkarjih  
(25 %). Zasuk desne stegnenice lateralno se pojavlja pri 4 (25 %), zasuk leve stegnenice 
lateralno pa pri 3 (18,8 %) odbojkarjih.  
Rezultati o položaju kolkov, medenice in ledvene hrbtenice pri pogledu s strani so med seboj 
povezani. Zakrčenost upogibalk kolkov (fleksija) povzroči nagib medenice naprej, posledično 
pa se poveča tudi ledvena lordoza. Pri odbojkarjih ima kar 13 merjencev oz. 81,3 % desni 
kolk v skrčenem položaju, ter 12 oz. 75 % levi kolk. Pri istih merjencih se pojavlja tudi nagib 
medenice naprej in poudarjena ledvena lordoza. Zaradi povečane lordoze se pri 12 merjencih 
oz. 75 % pojavlja tudi povečana prsna kifoza. Medenica je v čelni ravnini pri 7 odbojkarjih 
oz. 43,8 % dvignjena na desno stran, pri samo 2 merjencih pa je medenica višja na levi strani. 
Pri pogledu od spredaj je prav tako pri 7 oz. 43,8 % odbojkarjih zasukana v levo stran.  
Prsni koš je samo pri 3 merjencih oz. 15 % nevtralen. Pri kar 8 odbojkarjih oz. 50 % je prsni 
koš zamaknjen, pri 9 odbojkarjih oz. 56,3 % pa zasukan. Točno polovica merjencev ima 
desno ramo nižje od leve, trije odbojkarji oz. 18,8 % imajo spuščeno levo ramo, 5 odbojkarjev 
oz. 31,3 % pa ima ramena uravnana. Rezultati o položaju lopatic kažejo, da imajo odbojkarji 
najpogosteje lopatice v protrakciji, ki pomeni gib lopatice stran od hrbtenice. Od tega 75 % 
merjencev desno in 81,3 % levo lopatico. Samo 2 merjenca imata lopatice v nevtralnem 
položaju, 10 jih ima spuščeno desno lopatico (62,5 %), 5 merjencev pa levo lopatico (31,3 %). 
Pri položaju vratu in glave se zaradi nepravilnosti v ledvenem in prsnem delu hrbtenice, 
pojavljajo odstopanja od normalnega položaja. Pri kar 9 odbojkarjih (56,3 %) se pojavlja 
izražena vratna lordoza, posledično pa je pri teh merjencih tudi glava nagnjena naprej. V čelni 
ravnini je pri 7 merjencih glava v nevtralnem položaju. Pri 4 merjencih oz. 21,1 % je glava 
nagnjena na desno stran, pri enem merjencu pa je nagnjena v levo stran. Prav tako je pri le 
enem merjencu zamaknjena v desno stran, medtem ko je kar pri 6 merjencih (31,6 %) 
zamaknjena v levo stran.  
Iz pridobljenih rezultatov in ugotovitev smo merjence razdelili v dve skupini. V prvo skupino 
smo uvrstili merjence z normalno telesno držo. Normalno telesno držo smo definirali kot 
držo, kjer je bilo več kot polovica opazovanih telesnih segmentov merjenca v nevtralnem 
položaju. Skupaj smo merjenca opazovali iz treh strani, referenčnih točk pa je bilo po 
ocenjevalnem listu skupaj 18. Pri stranskem pogledu je 8 referenčnih točk: gležnji, kolena, 
kolki, medenica, ledvena hrbtenica, prsna hrbtenica, vratna hrbtenica in glava. Zato je moralo 
biti vsaj 5 teh referenčnih točk oz. opazovanih telesnih segmentov v nevtralnem položaju, da 
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smo merjenca uvrstili v skupino normalne telesne drže. Pri sprednjem pogledu je 6 
referenčnih točk: stopala, kolena, medenica, prsni koš, ramena in glava. Zato so morali biti 4 
telesni segmenti v nevtralnem položaju. Pri zadnjem pogledu pa so 4 referenčne točke: 
stopala, stegnenica, medenica in lopatice, kjer so za normalno držo morali biti trije telesni 
segmenti v nevtralnem položaju. V skupino normalne telesne drže smo torej uvrstili vse 
merjence, ki so imeli iz vseh treh strani opazovanja več kot polovico referenčnih točk v 
nevtralnem položaju. Ker pa je skoraj nemogoče najti človeka z idealno držo, oz. z normalno 
telesno držo iz vseh treh strani opazovanja, smo v to skupino uvrstili tudi tiste, ki so imeli 
skupno vsaj 10 referenčnih točk od 18 v nevtralnem položaju. Merjence, ki niso zadostovali 
nobenemu izmed teh pogojev, smo uvrstili v skupino odstopanja od normalne telesne drže 
(več kot polovica referenčnih točk oz. opazovanih delov telesa je bila v nepravilnem 
položaju).  
 
Tabela 19 
Telesna drža mladih odbojkarjev 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Normalna telesna drža 2 12,5 
Odstopanja od normalne telesne drže 14 87,5 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 19 so predstavljeni podatki o razvrstitvi mladih odbojkarjev v dve skupini glede na 
njihovo telesno držo. Vidimo lahko, da sta le 2 odbojkarja zadostovala pogojem opisanim 
zgoraj in ju torej lahko uvrstimo v skupino z normalno telesno držo. Pri ostalih 14 odbojkarjih 
je več kot polovica referenčnih točk oz. opazovanih delov telesa v nepravilnem položaju, 
zaradi česar smo jih uvrstili v skupino z odstopanji od normalne telesne drže.  
Iz teh podatkov lahko zavrnemo prvo hipotezo, saj se pri mladih odbojkarjih v večini 
pojavljajo odstopanja od normalne telesne drže.  
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3.2 REZULTATI ANKETE 
 
Z anketo smo pridobili podatke o telesni aktivnosti oz. neaktivnosti merjencev ter o 
morebitnih poškodbah. V anketi je sodelovalo 16 merjencev. Kot že omenjeno, so vsi 
merjenci desničarji, oz. je njihova desna roka tista, s katero servirajo in izvajajo napadalni 
udarec.  
 
Tabela 20 
Kako dolgo že treniraš odbojko? 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Manj kot 1 leto 4 25,0 
1 leto 3 18,8 
2 leti 2 12,5 
3 leta 4 25,0 
4 leta 3 18,8 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 20 so predstavljeni odgovori na vprašanje, kako dolgo merjenci trenirajo odbojko. 
Vidimo lahko, da so 4 taki, ki se z odbojko ukvarjajo manj kot 1 leto, kar pomeni, da so se 
treningom odbojke priključili v letošnji sezoni (2017/18). 
 
Na vprašanje, ali se ukvarjajo še s katerim drugim športom, sta dva merjenca odgovorila 
pritrdilno. Na spodnji sliki lahko vidimo s katerima športoma se še ukvarjata poleg odbojke.  
 
Slika 36. Ali se ukvarjaš še s katerim drugim športom? 
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Na sliki 36 lahko vidimo, da eden izmed merjencev poleg odbojke trenira še nogomet, drugi 
pa plavanje. Merjenec, ki trenira nogomet, ima treninge nogometa 2-krat tedensko po 90 
minut, merjenec, ki trenira plavanje pa ima treninge plavanja 3-krat tedensko po 90 minut. 
Ostalih 14 merjencev trenira samo odbojko. 
 
Na vprašanje ali so pred obojko trenirali kateri drugi šport, je kar 12 merjencev odgovorilo z 
DA.  
 
Slika 37. S katerim športom si se ukvarjal pred odbojko? 
Na sliki 37 lahko vidimo, da je kar 10 merjencev pred odbojko treniralo nogomet. Od tega sta 
dva trenirala manj kot 1 leto, štirje so trenirali od 1 do 3 let, trije so trenirali od 4 do 6 let ter 
en več kot 7 let. En merjenec je pred odbojko treniral 4 leta košarko, en pa 5 let tenis. 
 
Tabela 21 
Športna aktivnost v prostem času 
 koliko ur na teden si športno aktiven? Skupaj 
1-2 uri 3-5 ur 6 in več ur drugo (11 ur) 
 
Da 2 5 6 1 14 
Ne 1 0 1 0 2 
Skupaj 3 5 7 1 16 
 
V tabeli 21 lahko vidimo, da je izmed 16 merjencev, 14 športno aktivnih tudi v svojem 
prostem času. Od tega sta 2 aktivna 1-2 uri na teden, 5 jih je aktivnih 3-5 ur na teden, 6 jih je 
aktivnih več kot 6 ur, eden pa celo 11 ur na teden.  
 
Poleg odbojke ali katerega drugega športa se še 8 merjencev oz. polovica, ukvarja z drugimi 
organiziranimi dejavnostmi.  
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Tabela 22 
Ukvarjanje z drugimi dejavnostmi med tednom 
 1x tedensko 2x tedensko 3x tedensko 4x tedensko Skupaj 
 
Glasbena šola 1 3 1 1 6 
Verouk 2 0 0 0 2 
Skupaj 3 3 1 1 8 
 
V tabeli 22 so predstavljeni podatki o pogostosti ukvarjanja merjencev z drugimi nešportnimi 
dejavnostmi med tednom. Iz tabele lahko razberemo, da 6 merjencev poleg odbojke obiskuje 
še glasbeno šolo, 2 pa verouk. 
 
 
Slika 38. Porabljen čas za drugo organizirano dejavnost na teden. 
Na sliki 38 lahko vidimo, da en merjenec porabi 60 min ali manj na teden za glasbeno šolo, 
dva merjenca porabita od 60 do 120 min na teden, eden od 120 do 180 minut, ter dva več kot 
180 minut. Dva merjenca, ki obiskujeta verouk pa porabita 60 min ali manj na teden. 
 
Tabela 23 
Koliko časa povprečno preživiš pred TV sprejemnikom na dan? 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
1-2 uri 13 81,3 
3-4 ure 2 12,5 
drugo (0) 1 6,3 
Skupaj 16 100,0 
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V tabeli 23 vidimo, da je izmed vseh merjencev samo en, ki ne gleda televizije. Kar 13 
merjencev oz. 81,3 odstotkov v povprečju pred televizijo preživi 1-2 uri na dan. Dva merjenca 
pa od 3 do 4 ure na dan.  
 
Tabela 24 
Koliko časa povprečno preživiš pred osebnim računalnikom na dan? 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
1-2 uri 11 68,8 
3-4 ure 1 6,3 
drugo (0) 4 25,0 
Skupaj 16 100,0 
 
V tabeli 24 vidimo, da 11 merjencev pred računalnikom preživi 1-2 uri na dan, en merjenec 
od 3 do 4 ure na dan, zanimivo pa kar 4 merjenci ne uporabljajo računalnika.  
 
Na vprašanje, v kakšnem okolju imajo stalno prebivališče, je kar 15 merjencev odgovorilo, da 
na vasi, le en pa živi v mestu.  
 
Tabela 25 
Na kakšen način prihajaš na trening? 
 Responses Percent of Cases 
Frekvenca Odstotek (%) 
 
Avto, avtobus, vlak 10 47,6 % 62,5 % 
Kolo 7 33,3 % 43,8 % 
Peš 4 19,0 % 25,0 % 
Skupaj 21 100,0 % 131,3 % 
 
Večina merjencev na trening prihaja z avtomobilom (starši), kar je razvidno tudi v tabeli 25. 
Iz tabele lahko razberemo, da se več kot polovica merjencev na treninge vozi z različnimi 
prevoznimi sredstvi, zanimivo pa samo 4 merjenci hodijo na treninge peš.  
 
Na vprašanje, ali so merjenci bili kdaj poškodovani, jih je 8 odgovorilo pritrdilno. Od tega so 
štirje merjenci imelo eno poškodbo, trije merjenci so imeli dve poškodbi, en merjenec pa je 
imel 3 poškodbe.  
 
Tabela 26 
Poškodovani del telesa 
 Frekvenca Odstotek (%) 
 
Roke/noge 1 11,1 % 
Samo roke 4 44,4 % 
Noge 4 44,4 % 
Skupaj 9 100,0 % 
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V tabeli 26 so predstavljeni podatki o poškodbah glede na del telesa. Izmed 8 merjencev, ki so 
že bili poškodovani, je imel 1 merjenec v preteklosti poškodovane tako roke, kot tudi noge, 4 
merjenci so imeli poškodbo rok, 4 merjenci pa poškodbo nog. 
 
 
3.3 PRIMERJAVA TELESNE DRŽE MED RAZLIČNIMI SKUPINAMI 
MERJENCEV 
 
Za ugotavljanje druge hipoteze smo merjence razdelili v dve skupini in sicer v skupino, ki se 
ukvarja samo z odbojko in v skupino, ki se poleg odbojke ukvarja še z drugimi športi. Za 
ugotavljanje, ali med tema skupinama obstajajo značilne razlike v telesni drži, smo uporabili 
hi-kvadrat test (χ2) oz. njegov ekvivalent za majhne vzorce (fisherjev natančni test). 
 
Tabela 27 
Telesna drža merjencev glede na to, ali se ukvarjajo samo z odbojko ali še s katerim drugim 
športom 
 Ali poleg odbojke še treniraš kateri drugi šport? Skupaj 
da ne 
 
Normalna telesna drža 1 1 2 
Odstopanja od normalne drže 1 13 14 
Skupaj 2 14 16 
 
V tabeli 27 vidimo, da sta samo 2 merjenca taka, ki se poleg odbojke ukvarjata še z drugimi 
športi (en trenira nogomet, drugi plavanje). Zaradi tega tudi ne moremo izvesti nobene 
statistične analize. Merjenec, ki ob odbojki trenira nogomet, spada v skupino z normalno 
telesno držo. Merjenec, ki ob odbojki trenira plavanje, pa kljub temu, da je plavanje šport z 
obojestransko koordinacijo, spada v skupino z odstopanji od telesne drže. Izmed dveh 
merjencev z normalno telesno držo torej en ob odbojki trenira nogomet, drugi pa samo 
odbojko. Ker se je večina merjencev pred odbojko ukvarjala z izrazito enostranskimi športi, 
kot sta nogomet in tenis, tudi ni bilo pričakovati normalne telesne drže pri večjem številu 
merjencev.  
 
Za ugotavljanje tretje hipoteze smo merjence prav tako razdelili v dve skupini. Prvo skupino 
predstavljajo merjenci, ki so bili v preteklosti že kdaj poškodovani, drugo skupino pa tisti, ki 
še nikoli niso imeli poškodb.  
 
Tabela 28 
Telesna drža merjencev glede na to, ali so v preteklosti bili poškodovani ali ne 
 Si bil kdaj poškodovan? Skupaj 
da ne 
 
Normalna telesna drža 1 1 2 
Odstopanja od normalne drže 7 7 14 
Skupaj 8 8 16 
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V tabeli 28 vidimo, da je 8 merjencev v preteklosti že bilo poškodovanih. Izmed teh 8 
merjencev je samo en z normalno telesno držo. To je merjenec, ki ob odbojki trenira nogomet. 
Zanimivo je v vsaki skupini po en merjenec z normalno telesno držo ter 7 takih, ki spadajo v 
skupino z odstopanji od telesne drže.  
 
Ker imata samo 2 merjenca normalno telesno držo, ni mogoče izvesti nobene statistične 
analize. Glede na podatke predhodnih raziskav smo pričakovali večji delež normalne telesne 
drže. Podatki zdravstvenega stanja šolskih otrok in mladine, ugotovljeni na sistematičnih 
pregledih v vseh šolah, namreč kažejo, da je leta 2011 imelo 12,8 % otrok v osnovnih šolah 
slabo telesno držo. Deformacije hrbtenice so se pojavljale pri 5,5 %, deformacije prsnega koša 
pri 2,6 %, deformacije stopala pa pri 10,8 % otrok (Pribaković Brinovec & Butinar, 2011). Iz 
danih podatkov lahko razberemo, da je več kot 85 % otrok v osnovnih šolah imelo normalno 
telesno držo, zato smo tudi postavili take hipoteze. V dani situaciji ne moremo testirati 
postavljenih hipotez in ju ne moremo niti zavreči niti sprejeti.  
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4 RAZPRAVA 
 
V magistrsko delo je bilo vključenih 16 mladih odbojkarjev starih od 10 do 13 let iz 
odbojkarskega kluba Radenci. Vsem merjencem smo ocenili telesno držo po metodi 
opazovanja, vsi pa so izpolnili tudi kratki anketni vprašalnik. 
  
Pri stranskem pogledu ocenjevanja telesne drže smo ugotovili, da se odstopanja od normalne 
telesne drže začnejo pojavljati že pri gležnjih. Ugotovili smo, da ima več kot polovica 
merjencev gležnje v plantarni (37,5 % merjencev) ali dorzalni fleksiji (37,6 %). Posledično se 
zaradi nagiba v gležnju kažejo nepravilnosti tudi v kolenih. Položaj gležnja v plantarni fleksiji 
se običajno kaže v iztegnjenem položaju kolena. V naši raziskavi ima 28,1 % merjencev levo 
ali desno koleno v iztegnjenem položaju. Položaj gležnja v dorzalni fleksiji se običajno kaže v 
skrčenem položaju kolena. V naši raziskavi ima kar 46,9 % merjencev levo ali desno koleno v 
skrčenem položaju. Če primerjamo med seboj rezultate o položaju kolkov, medenice in 
ledvene hrbtenice, vidimo, da so le-ti med seboj povezani. V naši raziskavi ima kar 81,3 % 
desni kolk in 75 % levi kolk v skrčenem položaju. Isti merjenci imajo medenico nagnjeno 
naprej, posledično pa tudi poudarjeno ledveno lordozo. Ti rezultati so skladni s teorijo, ki 
pravi, da so kolki najpomembnejši element drže. Skupaj z medenico namreč vplivajo na 
izraženost fizioloških krivin hrbtenice. Pri rezultatih o prsni hrbtenici se zaradipovečane 
lordoze pri75 % pojavlja povečana prsna kifoza, kar samo potrjuje teorijo. Položaj vratne 
hrbtenice in glave je odvisen od položaja prsne hrbtenice. V naši raziskavi se pri 56,3 % 
merjencih pojavlja izražena vratna lordoza, pri teh merjencih pa je tudi glava nagnjena naprej.  
 
Pri sprednjem in zadnjem pogledu smo ugotovili, da ima večina merjencev porušena stopala 
oz. so le-ta v everziji oz. v pronaciji. Zaradi pronacije stopala se pri 43,8 % merjencih pojavlja 
koleno v valgusnem položaju, oz. na X. Pri položaju medenice smo prišli do podobnih 
ugotovitev kot Grabara v svoji raziskavi. Le-ta je ugotovila, da se pri odbojkarjih pojavlja 
drža, kjer je medenica dvignjena na desni strani. V naši raziskavi, kjer so vsi merjenci 
desničarji, je 43,8 % merjencev takih, ki imajo medenico dvignjeno na desni strani. Ugotovili 
smo tudi, da se pri merjencih pojavljajo asimetrije v ramenskem obroču, saj ima 50 % 
merjencev spuščeno desno ramo, 18,8 % merjencev pa levo ramo. Pojavljanje asimetrij v 
ramenskem obroču pri odbojkaricah so ugotovili tudi Andrašić, Ujsasi, Orlić in Cvetković v 
svoji raziskavi. Ugotovili so, da dolgotrajnejše ukvarjanje z odbojko vpliva na asimetrije v 
ramenskem obroču in lopaticah. To lahko pripišemo večjemu številu ponovitev asimetričnih 
gibov v ramenskem obroču pri izvajanju napadalnega udarca in servisa. Prav tako so 
ugotovili, da obstajajo statistično značilne razlike pri odstopanju hrbtenice v frontalni ravnini, 
med različnimi starostnimi skupinami merjenk. 
 
Pri položaju lopatic smo ugotovili, da jih ima 62,5 % spuščeno desno, kar tudi sovpada z 
rezultati o položaju oz. asimetriji ramen. Do podobnih ugotovitev je prišla tudi Grabara, saj je 
ugotovila, da imajo odbojkarji desno lopatico v rahli depresiji. Prav tako so Vařeková, 
Vařeka, Janura, Svoboda in Elfmark pri odbojkaricah, ki so desničarke ugotovili, da se pri 
80,6 % merjenkah pojavlja tipična drža kjer so akromion, lopatica in greben črevnice na levi 
strani višje kot na desni strani. 
 
Prvo hipotezo (H1: V telesni drži mladih odbojkarjih ni odstopa od normalne telesne drže), 
smo zavrnili, saj se v naši raziskavi pri 87,5 % mladih odbojkarjev pojavljajo odstopanja od 
telesne drže.  
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Merjenci so ob ocenjevanju telesne drže izpolnili kratek anketni vprašalnik, s katerim smo 
pridobili podatke o telesni aktivnosti oz. neaktivnosti merjencev ter o morebitnih poškodbah. 
Ugotovili smo, da so vsi odbojkarji desničarji. Odbojkarji trenirajo dva- do štirikrat tedensko, 
trening pa traja 90 minut. Na vprašanje, kako dolgo trenirajo odbojko, smo ugotovili, da so se 
nekateri z odbojko začeli ukvarjati v sezoni 2017/18, oz. jo trenirajo manj kot eno leto, največ 
pa se z odbojko ukvarjajo 4 leta, kar tudi sovpada z začetkom dela z mladimi v OK Radenci.  
Samo 2 merjenca se ob odbojki ukvarjata še z drugim športom. En se trikrat tedensko ukvarja 
s plavanjem, pri katerem gre za obojestransko koordinacijo telesa. Drugi se pa dvakrat 
tedensko ukvarja z nogometom, kjer gre za asimetričen šport. Zanimivo je, da je prav ta 
merjenec eden izmed dveh z normalno telesno držo. Tudi odgovori na vprašanje, ali so pred 
odbojko trenirali kateri šport, nam kažejo zanimive ugotovitve. Izmed 16 merjencev je kar 12 
takih, ki so se prej ukvarjali z drugim športom. Večina se jih je ukvarjala z nogometom, en s 
košarko, en pa s tenisom, pri vseh teh športih pa gre večinoma za enostransko obremenitev 
telesa. Predvsem nogomet je šport, pri katerem prevladuje enostranska obremenitev spodnjega 
dela telesa, zato lahko asimetrije oz. razlike med levo in desno nogo pripišemo tudi 
ukvarjanju z nogometom.  
Ker sta samo 2 merjenca, ki se še ukvarjata z drugimi športi, nismo mogli izvesti nobene 
statistične analize. Zato postavljene druge hipoteze (H2: Skupina, ki se poleg odbojke 
ukvarja tudi z drugimi športi ima značilno različno telesno držo od skupine, ki se ukvarja 
samo z odbojko.) nismo testirali in je tako ne moremo sprejeti niti zavrniti.  
Na vprašanje, ali so športno aktivni tudi med prostim časom, je večina merjencev odgovorila 
pritrdilno. Samo 2 sta taka, ki v prostem času nista telesno aktivna. Če upoštevamo, da mladi 
odbojkarji trenirajo trikrat tedensko po 90 minut ter so zraven še telesno aktivni v prostem 
času in pri urah športne vzgoje (dva- do trikrat tedensko po 45 minut), lahko rečemo, da 
dosegajo priporočila svetovne zdravstvene organizacije, ki pravi, da bi se morali otroci in 
mladostniki gibati vsaj 60 minut na dan, vse dni v tednu.  
Kar 8 merjencev se poleg odbojke ali drugih športov ukvarja tudi z drugimi dejavnostmi, med 
katerimi prevladujeta glasbena šola in verouk. Nekateri otroci tem dejavnostim namenijo 
manj kot 1 uro na teden, nekateri pa celo več kot tri ure na teden. Prav tako so zanimivi 
podatki o preživljanju prostega časa pred televizijo in računalnikom. Večina merjencev oz. 
81,3 % dnevno preživi od 1 do 2 uri na dan pred televizijo, samo en pa je takšen, ki televizije 
ne gleda. Prav tako večina merjencev oz. 68,8 % pred računalnikom preživi od 1 do 2 uri na 
dan, 25 % pa je takih, ki računalnika ne uporablja. Kljub sodobnemu načinu življenja vidimo, 
da merjenci ne preživijo preveč časa sede, oz. sedeč način življenja kompenzirajo z zadostno 
količino dnevne telesne aktivnosti.  
Večina odbojkarjev živi na vasi, samo en pa je takšen, ki živi v mestu. Na vprašanje, na 
kakšen način prihajajo na treninge, lahko vidimo, da so le 4 taki, ki na treninge prihajajo peš, 
večina merjencev pa na treninge prihaja z avtom (starši). To, da merjenci na treninge prihajajo 
v večini z avtomobilom lahko povežemo s tem, da so okoliške vasi v občini Radenci od 
športne dvorane oddaljene več kilometrov. 
Predpostavljali smo, da ima skupina merjencev, ki so že bili poškodovani, značilno različno 
telesno držo od skupine, ki ni imela nobenih poškodb. V naši raziskavi smo ugotovili, da je 
bila več kot polovica merjencev poškodovanih. Izmed teh so nekateri imeli eno poškodbo, 
nekateri pa celo dve ali več poškodb. En merjenec je imel v preteklosti poškodovane tako 
roke, kot tudi noge, 44,4 % merjencev je imelo poškodbo rok, 44,4 % merjencev pa poškodbo 
nog. Ker sta samo 2 merjenca z normalno telesno držo, tudi nismo mogli testirati tretje 
hipoteze (H3: Skupina, ki je v preteklosti imela oziroma ima poškodbe lokomotornega 
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sistema ima značilno različno telesno držo od skupine, ki ni imela nobenih poškodb) in je 
prav tako nismo mogli sprejeti ali zavrniti. 
Pri odbojki zaradi velikega števila ponovitev določenih asimetričnih gibov (pri servisu in 
napadalnem udarcu), prihaja do preobremenitve dominantne strani zgornjega dela telesa, kar 
se kaže v nepravilni drži. Za preprečevanje poškodb in asimetrij, oz. razlik med levo in desno 
stranjo telesa, je zato potrebno krepiti tudi nedominantno stran. Trenerji bi tako morali pri 
kondicijski pripravi mladih odbojkarjev veliko pozornosti nameniti tudi vadbi moči in 
stabilizacije.  
Zato, da odbojkarji zmanjšajo tveganje za nastanek poškodb morajo redno izvajati program 
krepitve mišic trupa, hkrati pa z raztezanjem vzdrževati gibljivost spodnjega dela hrbta, 
kolkov in spodnjih okončin. S tem naj bi se povečala sposobnost za upiranje nenehnim 
obremenitvam na ledveni del hrbtenice (Jozak, 2016). 
Odbojkarski trenerji, še posebej pa tisti, ki delajo z mladimi odbojkarji, bi morali dopolnjevati 
svoje znanje na področju kondicijske priprave. Z ustreznim znanjem in vajami lahko 
pripomorejo k izboljšanju telesne drže, obenem pa zmanjšajo možnosti nastanka poškodb.   
 63 
 
5 SKLEP 
 
V današnjem pretežno sedečem načinu življenja se pri ljudeh vse pogosteje pojavljajo 
nepravilnosti v telesni drži. Problem slabe telesne drže, ki je definirana tudi kot bolezensko 
stanje, se ne pojavlja samo pri odraslih ampak v vedno večji meri tudi pri otrocih. Le-ti vse 
več časa preživijo sede v šoli, doma pred televizijo, računalniki ali mobilnimi telefoni in so po 
drugi strani vse manj telesno aktivni. Tako se že pri otrocih pojavljajo deformacije stopal, 
prsnega koša in hrbtenice, posledično pa tudi bolečine v ledvenem delu hrbta, vratu, ramenih 
in rokah.  
Čeprav ima telesna aktivnost pozitiven vpliv na zdravje otrok in izoblikovanje dobre telesne 
drže, pa je potrebno dodati, da lahko izrazita enostranska obremenitev telesa negativno vpliva 
na telesno držo. Tako se pri športih, kjer prevladuje enostranska obremenitev začnejo 
pojavljati razlike med levo in desno stranjo telesa ter asimetrije v ramenskem obroču. Eden 
izmed takih športov je tudi odbojka, kjer prihaja do ponavljajočih asimetričnih gibov pri 
servisu in napadalnem udarcu. Iz prejšnjih raziskav lahko ugotovimo, da se pri odbojkarjih in 
odbojkaricah pojavlja tipična drža, kjer sta lopatica in rama na dominantni strani spuščeni. 
Takšna nepravilna drža, lahko vodi do poškodb in bolečin, kar vpliva na tekmovalno 
uspešnost odbojkarjev.  
V našem magistrskem delu smo ravno zaradi tega želeli ugotoviti, kakšna je telesna drža 
mladih odbojkarjev starih od 10 do 13 let. Zanimalo nas je, ali se že pri tej starosti pojavljajo 
asimetrije med levo in desno stranjo telesa. V raziskavo je bilo vključenih 16 odbojkarjev iz 
odbojkarskega kluba Radenci, starih od 10 do 13 let. Telesno držo smo ocenili na podlagi 
fotografij, s pomočjo ocenjevalnega lista. Zaradi lažje interpretacije odstopanj od normalne 
telesne drže, smo si pomagali s težiščnico in plakatom z mrežo. Ob fotografiranju so 
odbojkarji izpolnili še kratek anketni vprašalnik, s katerim smo pridobili podatke o njihovi 
telesni aktivnosti ter o morebitnih poškodbah. Pridobljene podatke smo nato zbrali, uredili in 
statistično analizirali s pomočjo programa IBM SPSS Statistics 21. 
Ugotovili smo, da se odstopanja od normalne telesne drže pojavljajo že v stopalih in gležnjih, 
posledično pa tudi v kolenih in kolkih. Večina merjencev je imela kolke v skrčenem položaju, 
kar je povzročilo nagib medenice naprej. Ker nagib medenice vpliva na izraženost krivin 
hrbtenice, smo pri naših merjencih ugotovili, da jih ima večina poudarjeno ledveno lordozo, 
povečano prsno kifozo ter glavo nagnjeno naprej. V čelni ravnini lahko vidimo, da ima 
polovica merjencev spuščeno desno ramo, še nekoliko več pa tudi spuščeno desno lopatico. 
Ker so vsi naši merjenci desničarji, lahko sklepamo, da se že pri tej starosti odbojkarjev kaže 
vpliv odbojkarskih treningov na telesno držo.  
Izmed vseh odbojkarjev sta samo 2 taka, ki smo ju lahko uvrstili v skupino z normalno telesno 
držo. Zaradi tega tudi nismo mogli izvesti nobene statistične analize, posledično pa nismo 
prišli do drugih ugotovitev, povezanih s telesno držo med različnimi skupinami merjencev.  
Ugotovitve v našem magistrskem delu bodo pomagale trenerjem mlajših selekcij pri 
nadaljnjem načrtovanju vadbe. Ker se lahko nepravilnosti v telesni drži pri tej starosti otrok 
dokaj hitro odpravijo, bi morali trenerji v svoji kondicijski pripravi pomembno vlogo posvetiti 
tudi stabilizaciji in vadbi za moč. S tem bi zmanjšali možnosti nastanka poškodb, obenem pa 
izboljšali tekmovalno uspešnost svoje ekipe.  
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7 PRILOGE 
 
 
7.1 SOGLASJE STARŠEV 
 
Spoštovani starši!  
Sem Blaž Ajlec, absolvent magistrskega študija smeri športna vzgoja na Fakulteti za šport. 
Za potrebe magistrskega dela z naslovom »Ocena telesne drže po metodi opazovanja mladih 
odbojkarjev starih od 10 do 13 let«, bi rad vašemu otroku ocenil telesno držo. Odbojka je 
šport, pri katerem prihaja do ponavljajočih enostranskih obremenitev pri napadalnem udarcu 
in servisu, kar negativno vpliva na telesno držo. Zaradi nepravilne telesne drže prihaja do 
mišičnih neravnovesij in asimetrij, kar pogosto vodi do bolečin in poškodb. Z našim 
magistrskim delom želimo torej ugotoviti, ali se že pri tej starosti pojavljajo nepravilnosti pri 
telesni drži. Pridobljeni podatki mi bodo pomagali pri nadaljnjem načrtovanju vabe, kjer 
lahko s primernimi vajami odpravljamo asimetrije in posledično tudi poškodbe. 
Pri ocenjevanju telesne drže po metodi opazovanja, bom vašega otroka opazoval od spredaj, 
od zadaj in s strani. Zaradi lažjega in natančnejšega interpretiranja telesne drže, bom otroke 
fotografiral v športnih kratkih hlačah, brez majice oz. v oprijeti majici brez rokavov.  
Ob opazovanju telesne drže, bodo otroci izpolnili še kratki anketni vprašalnik. 
Fotografije in podatki bodo uporabljeni izključno za magistrsko delo. Po analizi telesne drže 
bodo fotografije izbrisane in ne bodo objavljene v magistrskem delu. 
 
  
 
 
 
SOGLASJE STARŠEV! 
 
Spodaj podpisani ____________________(ime in priimek) soglašam in dovoljujem, da se za 
potrebe magistrskega dela lahko fotografira mojega otroka ____________________ (ime in 
priimek) v športnih kratkih hlačah brez majice oz. v oprijeti majici brez rokavov! 
 
Kraj in datum:_______________ Podpis:__________ 
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7.2 ANKETNI VPRAŠALNIK 
 
Pozdravljen! 
Sem absolvent magistrskega študija športna vzgoja na Fakulteti za šport. Za potrebe 
magistrskega dela z naslovom »Ocenjevanje telesne drže po metodi opazovanja mladih 
odbojkarjev starih od 10 do 13 let«, te prosim, da izpolniš vprašalnik in na vprašanja 
odgovoriš iskreno.  
 
Prosim, da pozorno prebereš spodnja vprašanja in obkrožiš črko pred izbranim odgovorom oz. 
ga dopišeš! Tvoji odgovori bodo uporabljeni izključno za potrebe magistrskega dela! 
 
 
IME IN PRIIMEK: ____________________ 
 
 
1. Starost. 
__________ 
 
2. Kako dolgo že treniraš odbojko (meseci, leta)?  
__________ 
 
3. Koliko krat tedensko treniraš odbojko?  
a) 1x tedensko 
b) 2x tedensko 
c) 3x tedensko 
d) 4x tedensko 
 
4. Kako dolgo traja trening?  
a) 60 min 
b) 90 min 
5. Katera je tvoja udarna roka? 
a. desna 
b. leva 
6. Ali poleg odbojke še treniraš kateri drugi šport?  
a. DA 
b. NE 
7. Če si na prejšnje vprašanja odgovoril z DA, napiši na črto kateri šport oz. športe še treniraš. 
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8. Če si na 6. vprašanje odgovoril z DA, napiši na črto koliko krat tedensko imaš treninge in 
kako dolgo trajajo? 
__________ krat tedensko in trajajo __________ minut. 
 
9. Ali si pred odbojko treniral kateri drugi šport? 
a. DA 
b. NE 
10. Če si na prejšnje vprašanje odgovoril z DA, na črto napiši kateri šport oz. športe si treniral 
in kako dolgo (meseci, leta)! 
 
11. Ali si športno aktiven tudi v svojem prostem času? 
a. DA 
b. NE 
12. Koliko ur na teden si športno aktiven poleg ur športne vzgoje? 
a. 1-2-uri 
b. 3-5 ur 
c. 6 in več ur 
d.  drugo:_______ 
13. Ali se poleg odbojke in športa ukvarjaš še s katero drugo organizirano dejavnostjo 
(glasbena šola,…) 
a. DA 
b. NE 
14. Če si na prejšnje vprašanja odgovoril z DA, napiši na črto s katero oz. s katerimi 
dejavnostmi se še ukvarjaš. 
 
 
15. Koliko krat tedensko obiskuješ drugo dejavnost in koliko časa traja? 
__________ krat tedensko in traja __________ minut. 
 
16. Koliko časa povprečno preživiš pred TV sprejemnikom na dan? 
a. 1-2 uri 
b. 3-4 ure 
c. več kot 5 ur 
d. drugo:_______ 
17. Koliko časa povprečno preživiš pred osebnim računalnikom na dan? 
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a. 1-2 uri 
b. 3-4 ure 
c. več kot 5 ur 
d. drugo:_______ 
18. V kakšnem okolju imaš stalno prebivališče? 
a. mesto 
b. vas 
19. Na kakšen način prihajaš na trening? 
a. avtobus, avto, vlak 
b. kolo 
c. peš 
20. Si bil kdaj poškodovan? 
a. DA 
b. NE 
21. Kateri del telesa si imel poškodovan? 
a. Roke 
b. Noge  
c. Trup  
d. Glava 
e. Hrbet  
22. Na črto napiši kakšno poškodbo si imel! 
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7.3 OCENJEVALNI LIST 
 
ANALIZA TELESNE DRŽE – ocenjevalni list 
STRANSKI POGLED SPREDNJI POGLED 
(preveri z zadnjim pogledom) 
 
ZADNJI POGLED 
Gležnji 
o Nevtralno            D L 
o V plantarni fleksiji     D L 
o V dorzalni fleksiji      D L 
 
Kolena  
o Nevtralno            D L 
o V hiperekstenziji      D L 
o V fleksiji              D L 
 
Kolki 
o Nevtralno            D L 
o V fleksiji             D L 
o V ekstenziji           D L 
 
Medenica 
o Nevtralna            D L 
o Nagnjena naprej      D L 
o Nagnjena nazaj       D L 
 
Ledvena hrbtenica 
o Nevtralna 
o Izravnana ledvena lordoza 
o Poudarjena ledvena lordoza 
 
Prsna hrbtenica 
o Nevtralna 
o Izravnana prsna kifoza 
o Povečana kifoza 
 
Vratna hrbtenica 
o Nevtralna 
o Izravnana vratna lordoza 
o Poudarjena vratna lordoza 
 
Glava 
o Nevtralna 
o Naprej  
o Nazaj  
Stopala 
o Nevtralna            D L 
o V inverziji/supinaciji   D L 
o V everziji/pronaciji     D L 
 
Kolena 
o Nevtralno             
o Na »X«       
o Na »O«               
 
Medenica 
o Uravnana             
o Dvignjena            D L 
o Zasukana            D L 
 
Prsni koš 
o Nevtralen 
o Dvignjen 
o Zamaknjen 
o Zasukan 
 
Ramena 
o Uravnana             
o Dvignjena            D L 
o Spuščena            D L 
 
Glava  
o Nevtralna             
o Zasukana             D L 
o Nagnjena             D L 
o Zamaknjena          D L 
 
Stopala 
o Nevtralna            D L 
o V inverziji/supinaciji   D L 
o V everziji/pronaciji     D L 
 
Stegnenica 
o Nevtralna            D L 
o Medialno zasukana    D L 
o Lateralno zasukana    D L 
 
Medenica  
o Uravnana             
o Dvignjena            D L 
o Zasukana            D L 
 
Lopatice 
o Nevtralne             
o V protrakciji          D L 
o V retrakciji            D L 
o Dvignjene            D L 
o Spuščene             D L 
 
 
 Postopno spuščanje v predklon - Pogled iz strani: 
o Ali so kakšni izravnani predeli?    DA  NE 
 
 
 Postopno spuščanje v predklon - Opazuj in otipaj od zadaj: 
o Ali so kakšna neravnovesja?     DA  NE 
